﻿Acod pro}, dr AL HADI)LEI>C J Ciixl deformația definitiva e in prima forma, de abducție, mersul bolnavului cMo caracteristic, „do sfidare", iar in poziția n doua, „do salutare" Perioada de reparația CH,C perioada finala, in Clire starea generală se îmbunătățește, semnele, clinice se șterg, durerile dispar, abcesele roci retrocedează și radiologie încep să apară aspecte do cicatrizare a focarelor sau ia naștere chiar o anchiloză osoasă La adolescent și adult, perioada de început a bolii trece adesea nebăgată in seamă Ulterior, apare ca semn principal durerea, la caro se adaugă o ușoară șchiopătară Celelalte semne sini, identice Dacă este vorba do o recidivă a unui focar evoluat, in copilărie, evoluția clinică este rnai dramatica Atitudinile vicioase din perioada de evoluție sint asemănătoare cu cele ale copilului, ba adult, diformitățile se înlilnesc dos urmînd bolii care a evoluat din copilărie Perioada de reparație la adulți este caracterizată prin faptul că nu duce niciodată la anchiloză osoasă veritabilă Chiar cînd radiografie pare că s-a format o anchiloză osoasă, anatomopatologi există o pseudartroză extrem de slrînsă, cu țesut fibro-cartilaginos Аг C, - Atitudine interfragmentar Vicioasa gradul II Seninele radipjogice Perioada de Ra- diografia trebuie să cuprindă întreg bazinul și extremitatea superioară a ambelor femururi, pentru a putea aprecia unele semne disciete, care altfel p*** trece neobservate Se pot constata o serie de modificări Decalci/icarea extremității superioare a femurului bolnav și a zonei cotiloidiene a osului coxaT Pe negativ, umbra oaselor este mai transparentă de partea bolnavă, iar conturul osos este bine delimitat, incit pare a fi tras cu creionul (zona marginală a corti-calei păstrîndu-și mai bine substanța calcară) îngustarea spațiului articular Spațiul articular poate fi normal, cînd boala este cu totul la început, mărit, cînd în interiorul articulației este un exsudat de iritație, sau micșorat, cînd boala trece spre faza următoare îngustarea spațiului articular este un semn caracteristic al bolii și se datorește sub- țiorii cartilajului diartrodial, care este hrănit insuficient din cauza leziunilor osoase subiacente și a contracției musculare îngustarea este progresivă, mergînd pină la dispariția spațiului articular și este inegal repartizată, fiind mai accentuată în zona supero-externă a articulației Ștergerea trabeculelor osoase Trabeculele osoase nu mai sînt vizibile; umbra osoasă căpătînd un aspect estompat, structura osului nu se mai distinge Modificările nucleului epifizar la copii De partea bolnava nucleul epifizar poate fi la început mai mare, deoarece toxina tuberculoasă excită în mod trecător creșterea Ulterior apare distrugerea și apoi osificarea prematură a restului acestui nucleu, ceea ce explică micșorarea și deformarea capului femoral Perioada evolutivă Capul femoral este erodat și uneori dispare Gitul prezintă o ineuibație, de unde aspectul de coxa vara Diatiza femurului apare subțiată Cotiiul are marginile dințate, neregulate și este mai larg și mai adine decit unul normal In formele coxale, juxtacotiloidiene, eroziuiiilo sint destul de mari Se pot vedea ciwei’ue in gltuj femoral sau în cotii, în mijlocul cărora pot apărea sechestre ca o mărgea Intr-un clopoțel rotund " ȚLBEkCULOZA OSOASA $ OSTEO-ARtlCULAftÂ Per io a d a de re p a r a ț i с во caracterizează prin 'oealcificarc în jurul zonelor distruse Contururile osoase reapar Anchiloza osoasă, în poziție bună sau vicioasă, se prezintă sub forma unor dîre traboeulare, caro merg în continuare de la o extremitate osoasă la cealaltă ca o ploaie la orizont (fig ) Recalcificaroa puternică dă aspect denumit „chenarul do doliu", fiindcă pe clișeul pozitiv apare ca o delimitare opacă in jurul leziunilor-Evoluția și prognosticul Schematic, evoluția so face în cele trei perioade amintite Durata bolii este cam do — ani, la copiii tratați, dintre care — ani reprezintă perioada de invazie și de evoluție, iar ultimul an, perioada de reparație La adulți, și mai ales la cei netratați, boala durează fără limită, în înțelesul că fenomenele clinice pot dispărea, dar recidiva poate avea Toc orieînd Vindecarea sigură nu se obține decit prin anchiloza osoasă a articulației bolnave în mod excepțional, la copiii tratați corect de la început și cu mijloacele terapeutice actuale, mai ales în formele sinoviale, se poate Fig — Osteo-artrită tnh^rrnloa^ roxo-fe-morală vindecata prin anchiloza osoa-ii Se văd travcurile trccînd de Ia un os la altul ca „ploaia la orizont ’ unele vindecări clinice și chiar uneori după era in realitate obține vindecarea cu păstrarea mișcărilor La adulți radiologice, cu anchiloză aparent osoasă, sînt totuși urmate de recidive multi ani în aceste cazuri, ceea ce se credea că este o anchiloză osoasă o anchiloză fibroasă foarte strînsă în multe cazuri, anchiloza"se face în poziții vicioase (fig ), de obicei în adducție și rotație internă, ceea ce atrage mari greutăți în mers Sînt unii bolnavi care-și amplifică mult diformitatea (prezintă o diformitate a întregului membru inferior) prin faptul că se servesc în mers de un băț, în jurul căruia își Г după vindecare, păstrarea mișcărilor împletesc membrul inferior L'neori, distrucțiilgjiasive transformă extremitatea superioară a femurului într-un fel de furejg (făcută din resturi de col și trohanter); aceasta, adaptîndu-se-la cotii, face posibi Prognosticul bolii este în funcție de forma clinică și de tratamentul instituit Dacă bolnavul este tratat de la început și în bune condiții, rezultatul, atît funcțional cit și anatomic, este de obicei bun Există totuși forme în care, deși tratamentul este de la început bine condus, se observă o evoluție surprinzător de gravă, cu distracții osoase mari și o poate apărea în cursul bolii, indiferent dacă aceasta serie de complicații Complicațiile M e n i a fost sau nu tratată Abcesele reci devin o complicație propriu-zisă cînd se deschid și se fistu-lizează Ele арагТіТаГаІев către al doilea an do evoluție Se însoțesc de pierdere in greutate» accentuarea durerilor și ascensiune termică Inînd forma febre Ueplieemice Sînt cazuri cind abcesul se dezvoltă insidios în jurul unei articulații, care părea de mulți ani vindecata Gravitatea abceselor se accentuează considerabil cînd apar oscilații febrde de supurație și cînd cantitatea de puroi caro se scurge este mare și intermitentă In astie de condiții, starea generală se agravează și bolnavul poate sflrși prin amiloidoză hepato-renală RAbULEScU гл- — — Tuberculoză cnxo-fcnmralîi Anchiloza in alilndino foarte vicioasă; decalcificare în zone longitudinale К — Același caz după ost eol om ia curbă a osului eoxal vpn'cedeu Kădulcseu) Anchiloză în poziție buna cu condensare puternică postoperatorie Lи xa ț ii l e patologice / i w p и г I r" inl, cu totul excepționale Ele apar in prima faza a bolii și sînt provocate de o mișcare brusca sau do un traumatism fără importanță Slut favorizate de alterarea părților moi, hipotonicitatea mușchilor și destinderea capsulei articulare prin hidartroza L и x ariile t Ir z i i sînt mult mai frecvente Ele sînt determinate de leziunile osoase distructive — prin ulcerație cornpresivă — situate la nivelul sprlncertei coti-loide Apar, fără o cauza evidenta, uneori chiar sub aparatul gipsat Provoacă o scurtare accentuată a membrului inferior De multe ori, ca- pul femural in parte distrus sau bontul colului ajung în regiunea iliacă externa Z) i i о г tn i t a ț i l e se observă cînd boala nu a fost tratată, cind imobilizarea s-a făcut in aparatrr'gîpsăte rău confecționate sau cînd s-au folosit aparate ortopedice prost făcute, care au fost purtate înspre perioada de convalescență Bazinul devine asimetric, oblic-ovalar constituind la femei o serioasă cauză de distocie Coloana se fixează în lor-doză și scolioză, iar genunchiul poate deveni recurvatum, valgum sau varum, accentuînd deformațiile produse de coxalgie în mai toate aceste cazuri coexistă piciorul plat "*alg, dezaxat, de compensare Diagnosticul Greutățile de diagnostic se ivesc în perioada de început, cînd semnele clinice și radiologice pot fi greșit interpretate Diagnosticul diferențial se face cu următoarele boli: Osteo-condnjxcșoldului Aceasta nu este o boală infecțioasă Lipsesc, deci, febra, adeno-patia și alterarea stării generale, dar sînFprezente durerile, șchiopătarea și, mai ales semnul Trendelenburg Boala apare la vîrsta de — ani, cînd și coxalgia este frecventă Radiografia fixează diagnosticul (păstrarea spațiului articular, fragmentarea capului, tulburări de osifi-care în jurul cartilajului diafizo-epifizar) Osteo-condrita disecaută postlraumatică Spațiul articular este păstrat Intraarticular se observă fragmente osoase pe cale de desprindere Se manifestă clinic prin dureri și șchiopătare Artrocgsre simptome comune cu coxalgia și poate fi confundată chiar radiografie, de-oarece aetermină decalcificarea și îngustarea spațiului articular Ceea ce o deosebește sînt osteofitele din jur și deformarea capului femoral cu incongruență articulară Artra Ijp ilejjg creștere dau o ușoară șchiopătare și sînt trecătoare Artrita gonococică poate crea confuzii cînd are un mers mai puțin dramatic boh іаѵіі care s-au tratat cu antibiotice Paracoxalgiile, prin care se înțeleg osteitele tuberculoase juxtaarticulare și în care sînt antalgkă a mișcărilor in articulația coxo-femorală ralamcntiil La capitolul tuberculozei o stoo-urtieuhu’e iu general generale de tratament ale acestei boli Wbi Rcd]О Л б$оА$л $і о чті'О-Лкіісіл лРА Iratamontul local specific cuprinde un tratament ortopedie > » • * * UI IUUK imobilizare extensia monținlnd-o în poziția hnnft nînă A * w « t m ’ шимиѵ, у/оа IH apucai,a cit mai sus pe coapsa și pe o suprafață cit mai întinsa Pentru ca extensia sa fie efectivă și siVși îndeplinească scopul trebuie să existe o bună contraextensie î cu ușurință, iar copii- , v » , U«vindecarea leziunii Se folosește, fie continua, ie imobilizarea în aparate gipsate Krfen vw confi/zwfț se face cu ajutorul imor benzi adezive Condițiile miei bune extensii continue sînt: ) sa fie bilaterală; ) să fie făcută pe un pat dur, pentru ca bazinul să nu se încline; )să fie aplicată cît mai sus pe coapsă și pe o suprafață c I Extensia are avantajul că regiunea bolnavă poate fi supravegheat! lor li se poate face helioterapio generală, mai ales cînd se pot deplasa ușor cu întregu l sistem de extensie (pat mobil) Are însă neajunsul că nu poate fi folosită la copiii prea zburdalnici sau care nu sînt continuu supravegheați de o persoană pricepută și devotată Este, prin urmare, un tratament aplicabil aproape exclusiv în spitale de specialitate sau sanatorii aflate mai ales pe litoral sau la munte în plus, extensia continuă poate favoriza uneori flexia coapsei și nu reduce totdeauna complot pozițiile vicioase De aceea, este bine ca ea să fie făcută așezlnd copilul în decubit ventral, iar patul să fio ridicat la că păți iul dinspre perete în felul acesta, copilul nu mai îndoaie coapsa și se agita mai puțin, pentru că tot ce- interesează se găsește Aparatul gipsat pelvi-pedios trebuie să cuprindă întregul membru inferior și bazinul, și să fie prelungit petor ace pînă spre subțiori Sînt cazuri în care, pentru a corecta devierea bazinului, trebuie să fixăm cîtva timp și șoldul sănătos Pentru ca aparatul gipsat să reziste, se interpune între porțiunea ce cuprinde gamba membrului bolnav și cea care cuprinde coapsa sănătoasă, o seîndură îngustă, învelită în feși gipsate Cînd bolnavul se prezintă cu o poziție vicioasă, antalgică, o putem corecta sub narcoza Dacă reducerea sub narcoză cere o oarecare forță, vom încerca să obținem îndreptarea in etape, prin schimbarea aparatelor gipsate la intervale scurte ( — săptămîni), ciștigind cîtevagradații cu ocazia aplicării fiecărui nou aparat gipsat Orice bruscare poate fi dăunătoare bolnavului In aparatul gipsat se pot face ferestre prin care se poate trata local un abces rece, dar clapa gipsată va sta aplicată pe fereastră între perioadele de tratament local Aparatul va fi schimbat din trei în trei luni, pentru motive de igienă și pentru că nu se mai adaptează (copilul crește sau se îngrașă) Cu ocazia schimbării se fac examene radiolo-gice și se iau măsuri împotriva eventualelor complicații Cînd constatăm radiologie că cicatrizarea a început, trecem la tratamentul de convalescență, întrebuințînd apar te ortopedice pelvi-pedioase amovibile, care iau punct de sprijin proximal pe centura pelviană, iar distal pe tocul ghetei Tratamentul chirurgical La adolescenți (de la ani în sus) și la adult t putem ajuta vindecarea dacă fa emH^^a decic^rizare o artrodeză a șoldului Operația nu se poate executa decît către sfîrșitul bolii Pentru aceasta ținem seama de de evoluție, semnele radiologice de cicatrizare și normalizarea viteze! de sedimentare, i indicate sînt artrodezele extraarticulare Ele se fac pentru a consolida procesul jn cazurile cînd, în mod natural, cicatrizarea nu duce decit luar«uuu«i anohilozo fibrooso, cnmeotnllmplA Opemll constă In solidariza osului oowl ou lrol au oru , ou ajutora • dublu, -an, apliîă U parloa oxtor ul a arttrulafuu Irausplunlui Irrlnno sa fituafta imediata «propiora oupsulai articula»! «UM so rupo sau w U șază im transplant tibial rigid intre timpu Cele mai de vindecare, care a început sau la formarea unei r"”in"vi" ',srt vremea In J \М\ H,,hirtroza recidivează in repetate rîndurisau duce cu i, cu mersul ei cunoscut, o cavernă spre metaliza Articu- conservarea parțială a mișcărilor articulare Tardiv, însă, se mni osoase aprecia- vremea la instalarea tabloului clasic al tuberculozei genunchiului ovinele juxtagonale sînt rare Kadiografic se observă Iapa poate rămîne multă vreme libera n v! •tUbcrCU ZI' genunchiului evoluează lent,fără manifestări clinice violente * ui Ue\ UaV Se înSriJesc ПП ,,Й vreme de un reumatism, iar diagnosticul nu este pus aPaîe un abces rece, voluminos, și distrucții osoase Întinse , uberciiloza rotulei Uneori, leziunile sînt limitate multă vreme numai la rotulă De obicei însă, tuberculoza rotulei cuprinde cu timpul întreaga articulație, evoluînd apoi la fel cu boala obișnuită Diagnosticul La copii tumoarea albă se poate confunda cu tuberculoza șoldului, care se manifestă la început prin gonalgie Durerea la genunchi poate fi interpretată greșit ca arătînd o suferință a genunchiului Forma incipientă, cu hidartroza, poate fi confundată cu hidartroza traumatică Aceasta apare la scurt timp după un traumatism puternic la un tînăr fără nici un fel de antecedente bacilare Dispariția rapidă prin imobilizare lămurește diagnosticul, dar în formele prelungite numai inocularea la cobai a lichidului extras prin puncție ne poate da uneori indicații precise într-un stadiu ceva mai înaintat, radiografia, căldura locală, durerea, împăstarea, ajută la precizarea diagnosticului Artrita sifilitică este nedureroasă, cu lichid care balotează și în mai toate cazurile bi-lateralăȚlîrgenere sînt prezente semnele de sifilis congenital Formele juxtagonale ale tuberculozei genunchiului se confundă cu: goma șifiiitică, tumoarea cunîîelop laxe, chistul osos esențial, abcesul osos central postosteomielitic, abcesul Brodie etc în toate aceste boli lipsește însă reacția articulară, cel puțin pînă la un anumit moment al evoluției Uneori, leziunea tuberculoasă se poate confunda clinic cu osteosarcomul, dar radiografia ne pune pe calea diagnosticului Corpii străini articulari (osteo-condrita disecantă) prin hidartroza pe care o produc, prin oarecare impotență funcțională, pot să ne inducă în eroare Artrita hemofilică poate fi confundată cu o artrită bacilară, mai ales după mai multe revărsări sanguine La adult trebuie să se țină seama de formele cu evoluție prelungită ale artritei go- • * nococice în perioada de stare, leziunile distructive, ușor de pus în evidență radiografie,înlesnesc stabilirea diagnosticului în caz de îndoială și în fazele inițiale, mai ales la adolescent și adult, biopsia capsulo-sinovială din fundul de sac subcvadricipital precizează natura leziunilor Prognosticul înstărea actuală a posibilităților terapeutice, cu medicațiași antibioticele cunoscute, un copil imobilizat din primul moment și tratat corect poate să se vindece păstrînd chiar mișcările, mai ales în formele sinoviale Vindecarea prin anchiloză osoasă, în stadiul actual al terapeuticii, es^®t e l ^ eia adolescenți și aduîțT іСТЖа trebuie să se facă în poziție corectă Bătrînii slăbiți nu pot fi salvați prin operații seconrvatoare, ci prin amputațiu în general, la copii este indicat tratamonTuT conservator (fig ) Mi se ‘ tratamentul chirurgical decît cu indicații speciale și In acest caz se vor rații, cum este mecția curbă economică (Kornev) (fig ) sau cea hmară paralelipipedică (Volkovici) tratamentul chirurgical decît cu indica — Chirurgia, voi II Acad proft dr AL RADULESCU * A — față; B — profil Fig, — Tuberculoză vindecată cu streptomicină La adulți, boala se tratează cu deosebire chirurgical, iar operația care dă cele mai bune rezultate este rezecția articulară La batrîni, cînd starea generală este proastă, cînd leziunea locală are o evoluție prelungită sau se complică cu fistule, se face amputat ia membrului bolnav Tratamentul Tratamentul ortopedic Dacă membrul inferior este în poziție bună, imobilizarea se face într-un aparat gipsat pelyi-jiediosî care se schimbă la fiecare trei luni Pentru a se putea supraveghea eventualele abcese reci, se poate schimba mai des în caz de fistule, se vor face ferestre în aparatul gipsat Imobilizarea în aparat gipsat se menține pină Ia punerea în evidență a semnelor de cicatrizare, clinic și radiologie Nu putem autoriza mersul decît după constatarea acestor semne și numai cu un aparat ortopedic de convalescență Acesta va fi purtat pînă la consolidarea anchilozei osoase Unele forme hidartrozice la copii, tratate de Ia început prin imobilizare, streptomicină, PAS, Neo-TB, hidrazidă etc , pot să se vindece cu păstrarea mișcărilor articulare Dacă membrul inferior bolnav se prezintă în poziție vicioasă, se încearcă mai întîi corectarea necesară, fie anesteziind bolnavul si obtinînd corectarea dintr-o dată, / fie prin extensie continuă cu benzi adezive După ce s-a obținut corectarea, se aplică aparatul gipsat în cazurile în care poziția vicioasă nu poate fi redusă sub anestezie într-o singură ședință și ne temem de o subluxație, recurgem la aparate gipsate ) bolnavul este în perioada de Această operație este net contraindicata atît timp cit t eres: poate executa ori de oîte ori diagnosticul este A în afara acestei contraindicații, ea se poaie sigur și cînd starea generală (viteza do sedimentai o aj rop eiea temperaturii locale și durere la apăsare iu puncte fixe (in special înaintea nia to ti tx tHie pe corpul astragalului) Intr-o formă mai evoluată, tumefierea se accentuează prin ungo - Acad pro} dr AL RAbULLSClî SS Fig — Osteo-artrită tuberculoasă tibio-astraga-liană Artrodeză posterioară cu grefon tibial tățile care se grămădesc în articulație, iar piciorul poate devia în valgus sau varus, după locul unde predomină leziunile distructive Radiografia arată o decalcificare a astragalului și a extremităților oaselor gambei, cu îngustarea spațiului intraarti-cular într-un stadiu mai înaintat, decal-cificarea poate să se întindă și la celelalte oase ale piciorului Leziunile distructive apar la marginea oaselor ce formează articulația tibio-tarsiană Pot apărea geode în astragal sau în epifiza tibială Sînt cazuri cînd din astragal se sechestrează o porțiune care are marginile regulate Cînd se formează un abces rece, acesta migrează spre partea posterioară a articulației La acest nivel se simte fluctuență, iar tegumentele devin violacee în cazurile netratate sau tratate prin puncții evacuatoare și modificatoare făcute incorect, apar fistule, care se pot suprainfecta In astfel de împrejurări, temperatura crește, starea generală se alterează și se ivesc toate complicațiile cunoscute Evoluția bolii durează — ani și se încheie prin anchiloză în poziție corectă (foarte ușor talus) sau vicioasă (ecvin, varus ecvin, valg etc ) Anchiloza vicioasă se însoțește de tulburări funcționale importante la nivelul articulației desființate și la nivelul genunchiului, unde, cu vremea, se dezvoltă artroza Anchiloza articulației tibio-tarsiene în poziție bună poate fi supleată funcțional prin amplificarea mișcărilor articulației medio-tarsiene Cînd vindecarea s-a făcut cu conservarea unui grad de mișcare în articulația tibio-tarsiană, suferința datorită artrozei duce la impotența funcțională marcată, care impune desființarea pe cale chirurgicală a articulației Tratamentul La copil este indicată imobilizarea la pat, în aparat gipsat, piciorul fiind așezat în foarte ușor talus pînă la convalescență ( ani) Apoi se continuă imobilizarea regiunii printr-un aparat ortopedic cu care bolnavul poate merge pînă la anchilozare sau cicatrizare bună Unii autori preferă astragalectornia, operație mutilantă, pe care o recomandă în al doilea an al evoluției bolii; s-ar obține astfel vindecarea cu păstra- Fig — Osteo-artrită tuberculoasă tibio-astragaliană Artrodeză anterioară cu grefon costal лаал—— tUBERCUtOZA âSQÂSA $ Q^TEO-ArTICOlArÂ ] y rea, tatț-un oarecare grad « mi,?SrilOT Firtufel tuberculoasa re pot vindeca prin imo-bihrare și injecții cu ștroptomioină asociate cu penicilina, la nevoie după deschideri largi / & u ’ ( n ^npptome e acute s-au liniștit prin tratament ortopedic, se va recurge la artrodeza extraarticuIară anterioară sau postcrioară Ciaklin pune, posterior, între calca-neu și libia, im transplant rigid (fig ) Alții folosesc un grefon coborît din tibia sau luat de la distantă, pe care- aplică anterior, între astragal și extremitatea inferioară a tibiei/ Noi introducem o coastă la partea anterioară, între tibia și astragal, pe care o conducem pînă în calcaneu atunci cînd articulația subastragaliană este și ea prinsă în procesul patologic (fig ) Astragalectomia este net contraindicată, căci dă rezultate rele în cazuri de fistule multiple cu supurație, cu osteite și osteo-artrite multiple și cu stare generală rea, se impune amputația gambei în partea distală a treimii medii ' Osteo-artrita subastragaliană Ш e * * • • f t • * • | Л ' l — Este excepțional izolată; de obicei se asociază celei medio- sau tibio-tarsiene Tratamentul Ca la forma precedentă ' • Osteo-artrita părții anterioare a piciorului Este însoțită de tumefacție, căldură, durere, impotență funcțională și prezintă o evoluție înceată Se complică adesea cu abcese reci, uneori plantare, care se fistulizează, deschizînd poarta infecției supraadăugate grave De obicei este bolnavă articulația medio-tarsiană Radiografie se constată leziunile caracteristice bacilozei în toate oasele și articulațiile piciorului anterior Tratamentul ortopedic trebuie instituit de la început în perioada de cicatrizare se folosește tratamentul operator Noi preferăm artrodeza cu grefon tibial transmetatarso-scafoido-astragalian în poziția corectă a piciorului, fiind vorba în genere de o deformație a acestuia înplatvalg Imobilizăm cîteva luni, pînă la constatarea radiologică a cicatrizării și dispariția; semnelor clinice în cazuri de supurații cu fistule multiple, se pune problema amputației 'gambei sau a amputației parțiale a piciorului , ■ ' ■ MORBUL LUI POTT Morbul lui Pott este tuberculoza corpilor vertebrali Pott a fost primul care a individualizat-o ( ) înainte de a se cunoaște etio-patogenia bolii, dindu-i un cadru clinic, și a insistat asupra simptomelor nervoase, care se asociază cocoașei și abceselor reci ETIOLOGIA / - • • • Morbul lui Pott este cea ™aUrecvantS dintre localizările tabereulos^ Localizarea ho ă de asemenea unele cauze predispozanțe ca obicei o regăsim în antecedente &e i traumatismul lipsa de aerație, lipsa bolile infectocontagioase (tușea convulsiva, rujeola), traumatismul, и luminii solare, nealimentarea, oboseala etc înt cele expuse la mișcare Unii autori cred, că vertebrele care se îmbolnăvesc n presupunere * regiunea dorsaiă deoit Ш zonele de trecere ?, Acud f>rof dr AL RAtfUld' &CU începe totdeauna prinlr o lar iune osoasă, care la începutul manifestărilor clinice destul dc dinorot exprimată Kauffmann a găsit însă ea, In unele cazuri, ganglionii limfatici paravertebra I i din regiunea dorsală pot fi primii atinși, dlnd naștere unui abces rece, care Începe să roadă corpii întocmai emu un acid roade marmura Această infectare a corpilor vertebrali este eu totul diferită de cea clasic admisă Am observat cazuri In care acest fel de propagare a tuberculozei părea a fi fost neîndoielnic Faptul este foarte important de cunoscut, fiindcă lichidarea la timp a abcesului rece paravertebral poate scăpa pe bolnav de complicația osoasă, deci de morbul Iui Poli Cînd leziunea tuberculoasă începe în țesutul spongios al corpului vertebral, fie către fața eranialâ, fie către oca caudală, distracția osoasă duce la prăbușirea vertebrei și la deformații mai mult sau mai puțin întinse, după regiunea unde s-a localizat boala Forța gravitației și mișcările coloanei vertebrale contribuie foarte mult la forma și dimensiunile diformităților Anatomopațologic găsim aceleași leziuni ca în orice tuberculoză osteo-articulară Discurile intervorl ebraic fiind și ele interesate in procesul patologic, vertebrele se apropie intre ele așa incit intr-nu stadiu incipient se observa radiografie o îngustare a spațiului mterver-tebral Cînd cei doi corpi vertebrali vin în contact, mai ales către partea lor anterioară, distrugerile prin apăsare și frecare se măresc prin ulcerația corn preș ivă (Lannelongue), dînd loc la ceea ce se numește cocoașa sau cijoza pollică Dacă leziunile distractive sînt mai întinse la una din părțile laterale ale vertebrei, coloana vertebrală se prăbușește la extrem și, pe lingă cocoașă, apare scolioza polticâ Din cauza fenomenelor necrotice din corpul vertebral se poate delimita un sechestra mai mare, ceea ce la alte oase este excepțional Cînd boala, evoluează grav, distrugerea osoasa merge foarte departe, desfîințînd unul sau chiar mai rnulți corpi vertebrali, iar arcurile vertebrale posterioare rămase intacte sînt Împinse îndărăt, împreună cu rostind din corpii vertebrali rămase nedistruse In jurul unor astfel de focare se ivesc din primul moment abcese reci, a căror evoluție se cunoaște Abcesele pot fi clteodată destul de discrete, umplind mici caverne iu interiorul vertebrelor bolnave Alteori, ele apar ca niște pungi care migrează la o distanță foarte mare de focar Cînd leziunile vertebrale slut difuze și nu dau prin ele însele o simptomatologie accentuata, se pot Însoți de invadarea țesuturilor periverlebraleși formarea unui abces rece peri vertebral, ușor de pus în evidență radiografie Abcesul rece, evolulud, dezlipește manșonul fibro format de ligamentele vertebrale și ia un aspect mai mult sau mai put in‘fuzil'orm regulat, In jurul vertebrelor atinse do tuberculoză Clnd învelișul ronjumdjvodigiunontar este la rhulul lui distras pe alocuri abcesul reer îți (roiește drum prin țesutul eonjunetiv dintre mușchi sau eol porivascular ’ pungi destul de mun, cure comprimă unele organe cu reziștință mai mică Uiiuul, intuiri inul otc TUBERCULOZA OSOASA $ OSIT OARTICUI ARA Migrarea abceselor reci arc loc ctteodafă Intr-un interval do timp destul do scurt Abcesul ia în acest o cazuri o dezvolt arc exagerată și se întinde la distnnțn foarte mari de focalul osos primitiv; este așa-numitul abces rece migrator, caro se manifestă clinic In regiuni îndepărtate de focarul osos șt devine accesibil chiar examenului clinic direct, In timp ce leziunea vertebrală este ascunsă, profundă și uneori neînsemnată Abcesele reci tuberculoase, pornite de la vertebrele cervicale, migrează de multe ori tu regiunea laterală a gîlului, înapoia mușchiului sterno-cleido-mastoidian Alteori ele evoluează spro cavitatea faringiană In regiunea dorsală superioară, abcesele au tendință să migreze înspre git și prezintă o bază largă situată proximul Abcesele plecate din regiunea dorsală medio devin fuziforrno sau globuloase din pricina vaselor, a ligamentelor și mușchilor (abcese in formă de cuib de rindimică) în regiunea dorsală inferioară, abcesele pot lua un aspect mai prelungit, sau in bisac, așezîndu-se de o parte și do alta a coloanei vertebrale Cînd sînt bolnave ultimele vertebre dorsale sau cele lombare superioare, abcesul rece migrează de-a lungul coloanei vertebrale, apoi de-a lungul tecii mușchiului psoas și ajunge pînă în fosa iliacă internă, unde poate lua o dezvoltare foarte mare Uneori, aceste abcese depășesc mărimea unui cap de făt și conțin o cantitate de cîțiva litri de puroi Abcesele din fosa iliacă internă își fac uneori drum și mai departe, pe sub arcada r’emo-rală, și apar la baza triunghiului Scarpa sau chiar la coapsă Alteori ele migrează posterior, sub mușchii fesieri Cînd un abces rece migrator este descoperit în una din regiunile mai sus amintite, numai examenul radiologie amănunțit poate pune în evidență focarul osos ver- li tebral de la care a plecat în timpul migrării lor, abcesele reci tuberculizează și distrug țesuturile fibroase și aponevrozele, dar lasă aproape intact țesutul muscular, chiar cînd acesta este în imediata apropiere a puroiului tuberculos în afară de leziunile mai sus amintite, există și cele ale sistemului nervos Astfel, rădăcinile rahidiene prezintă la nivelul învelitorilor lor edem și congestie sau sin: comprimate în canalul de conjugare de către fungozitățisau puroi Sorrel susține că abcesul para-vertebral împinge înainte sau comprimă chiar ramurile cumunicante ale simpaticului și ganglionii simpatici Clasicii insistau asupra importanței leziunilor meningelor (pahrme-ningită și arahnoidită locală) Măduva spinării poate suferi, la rîndul ei, un proces inflamator Rezultă o mielită cu toate manifestările ei grave Unii autori socotesc că aceste cazuri sînt rare și că nu lor li se datorește marea majoritate a cazurilor de paraplegii, care se observă la nivelul măduvei și al învelișurilor sale în clinică Sorrel și Sorrel-Dejerine socotesc că originea paraplegiei trebuie căutată mai eurind în tulburările vasculare, care au loc o dată cu formarea și evoluția abcesului Circulația venoasă și cea arterială ar fi îngreunate, ceea ce ar determina apariția unui edem trecător i se sprijină pe faptul că paraplegia survine aproapebrutal înprezența abceselor reci, dar și dispare de cele mai multe oi'irapid și, iu orice caz, în imensa majoritate a cazurilor, este vindecabilă spontan Alți autori cred ca iiba șt compresiunea pe care o exercită un abces rece care so dezvolta in interiorul canalului ialu-dian dă fenomenele de paraplegio Pencoastă părere se bazează și tratamentul puraplegitim pottice: fie prin piincționarea și golirea abceselor, fie prin laminecțomie decompiesiNă puncție directă, fie prin eoato-transversectomie, incizie și golire Un fapt este de rcțmut, și anume că pahirwningita clasicilor este rareori cauza unei paraplegii, iar со/нри^ш/ка c ată de o creastă osoasă este si ea cu totul eiscepfiouală(iwwai cinds-adeplasatunsec cstiu mart) Cocoașa, oricjt de monstruoasă este uneori, nu dă, ni mai prin de\ ieiea uiăcuvti, cziu ni nervoase Ăcad prof dr ĂL RăDIJLLSCU SIMPTOM ЕЫ Morbul Iui Pott, ca orice tuberculoza osteo-arLirailara, arc o perioada de început, cînd sc manifesta mai mult prin simptome genoraledecît prin semne locale Din focarele tuberculoase pornesc reflexe, care modifică reactivitatea generala a organismului Simptornele neu- a - normal b ~ morbul lui Pott Fig — Căutarea rigidității coloanei vertebrale roroflexe sînt mult mai timpuri i decît cele locale în ' anarnneza copiilor cu morb Pott ni se relatează deseori cil după uri oarecare interval do timp de la o boală contagioasă, in special după rujeolă sau tuse convulsivă, copilul, în loc să se refacă repede, a prezentat o stare de așa-zisă convalescență foarte prelungită : nu mai avea poftă de mlncare ca mai înainte, obosea mai ușor și slăbea Ulterior, cînd încep să apară semnele locale, bolnavul se ferește să se aplece și de aceea nu vrea să ia parte la jocuri O dată cu pierderea mlădierii dureri neprecizate în spinare Cînd este și în activitatea lui zilnică se ferește bolnavii se consideră suferinzi de reu-să înlăture dia coloanei vertebrale, începe să simtă și oarecare vorba de adult, el devine mai nervos, are insomnie de a-și încovoia șira spinării în această perioadă, matism și întrebuințează medicamentele corespunzătoare, căutînd parcă gnosticul de tuberculoză a rahisului Cît privește semnele obiective, dacă examinăm un bolnav în stadiul inițial al bolii, ne dăm seama că există o înțepenire a șirei spinării, care face să dispară mlădierea necesară în mers Cînd bolnavul este silit să se aplece pentru a lua un lucru depe podea, el își îndoaie numai genunchii, coloana rămînînd rigidă și aproape verticală, și ia obiectul foarte repede, pentru ca imediat să-și găsească un sprijin static în timp ce se ridică, el se sprijină treptat cu o mînă sau amîndouă din ce în ce mai sus pe coapse, pînă cînd ajunge să-și reia poziția verticală (fig ) La copil, rigiditatea coloanei vertebrale se mai pune în evidență așezîndu- în poziție ventrală pe un pat tare, apueîndu-i ambele membre inferioare și ridicîndu-le (fig ) Re măsură ce picioarele se depărtează de planul patului, genunchii fiind în extensie, coloana vertebrală lombară, care în mod normal își accentuează lordoza în caz de morb Pott lombar, fie chiar incipient, devine rigidă și uneori se îndoaie chiar în sens invers Acest semn se poate pune în evidență și astfel: se așază bolnavul îndecubit ventral pe un pat tare; se aplică pe spate, în lungime, o riglă pînă între fese; se ridică apoi gamba înflexie pînă cînd călcîiul se apropie de fesa corespunzătoare ; cu o altă riglă gradată, așezată vertical în regiunea lombară la maximum de îndoire a coloanei, se constată, în caz de rigiditate a coloanei, că distanța dintre prima riglă orizontală și regiunea lombară se micșorează cu eîțiva centimetri (semnul Nori) într-o fază ceva mai înaintată a bolii, triada simptomatică descrisă de Pott (i - normal b ~ morbul Iul pott Fig —Caularoa rigidității coloanei vertebrale la copil iObERCUloza (YSoASA $î OSTI-O-AP'ncUî AjM deviun rea, ea cocoașa, abces simptome nervoase în eeei ÎAril a fi hi raport eu importanța nu puține ce privește durele zi un ii, sînt mare ou rasurile cind boala poate evolua tara durei ,S' 'u’n'n' M ra ia ’aracter aeptieomic, prezontlnd oscilații mari, și poale dura chiar luni d zile, apar fenomoiw patoh-gue la uit niy cu stropi omicină ( — g) în focar, după prealabilă spălare cu soluție de PAS TUBERCULOZA OSOASĂ ȘI OSTEO-ARTICULARA ■ I ■ ■!■ ■ ■ , am , I ,r , ^, — —I — — ■ — ж T- ~*•> ** - - ■— - j " • — - — — ■« llWi ■■W'AIU^WF » I >a>UA-g^i r M "W ^g£ ■ ■ -»' • x '- - Evoluția Uomlvomul arc do obicei o evoluție lavorabilă I otuși uneori, un condrom care a evoluat leul vreme îndoluugntă poate șuieri o dezvoltare rapida, fam cauză aparenta, transform indu-se intr-un ooudrosaroom, ceea ce întunecă mult prognosticul și modifică atitudinea terapeutică Prognosticul Diferă după regiunea undo s-a localizat tumoarea Condroamelo inimilor §i ale picioarelor nu au nici o dată o evoluție maligna Celelalte localizai i trebuie suspectate (bazin, omoplat, coloană vertebrală, oasele lungi alo membrelor) Tratamentul Intervenția chirurgicală constă în ablația tumorii prin chiuretarc îngrijită Dacă după intervenție rămîno o cavitate prea întinsă, umplerea ei poate fi grăbită prin introducerea unor grefoano do os spongios în caz de recidiva in situ, se face o exereza mai largă, caro diferă, după sediu: rozecțio dial’izară pentru oasele lungi, scapulec-tomio ele Tumoarea fiind radiorozistontă, radioterapia este absolut ineficace FIBROMUL Fibromul osos veritabil nu ar exista, după unii autori, decît la nivelul maxilarelor Toate celelalte pretinse fibroame osoase nu ar fi în realitate decît os tei te fibroase, fibrosarcoame sau tumori cu mieloplaxe La maxilarul superior, fibromul osos se prezintă ca o tumoare voluminoasă, care umple treptat sinul maxilar Vinogradova include în cadrul tumorilor fibroase șiașa-zisa displazie fibroasă descrisă de Lichtenstein, adică osteodistrofia fibroasă localizată Elementele tumorale sînt reprezentate de proliferările țesutului fibros, in care osteogeneza nu a atins stadiul osului calcificat, ci a rămas în etapa fibroasă Prezența însă a trabeculelor osoase formate din elemente osoase, chiar într-un număr cit de mic, arată că aceste tumori aparțin grupei tumorilor osteogenice, pentru care autoarea propune termenul de osteoame moi Fig — Angiom vertebral Corpii vertebrelor L — L prezintă o structură modificată, cu dîro verticale do rarefacție, altemînd cu zone do condensare, dînd un aspect zebrat ANGIOMUL Angiomul este o tumoare vasculară întîlnită destul de rar la oasele lungi, ceva mai des la mandibulă si craniu, și mai frecvent la coloana vertebrală, unde interesează de obicei un corp vertebral Anatomia patologică Se prezintă ca o tumoare limitată, conținînd în interiorul ei lacune multiple, izolate sau confluente, pline cu sînge; histologic are aspectul unor formațiuni capilare hiper-plazice sau al unor caverne osoase mărginite de un perete cu structură asemănătoare vaselor Simptomole Localizarea cea mai frecventă, adică angiomul vertebral, îmbracă înfățișarea clinică a morbului Pott Uneori se ajunge la compresiune medulară gravă, cu paraplegie ce se instalează progresiv Alteori angiomul evoluează asimptoraatic, pînă cînd se produce o fractură prin turtire •iii»** tumorile osoase Diagnosticul Radiografia arata că vertebra este desfășurată, prezentînd zone de țesut osos mai condensat, alternînd cu zone mai clare (ca niște dîre verticale), dînd în totalitate un aspect zebra! (fig ) Discul intervertebral este respectat, deși cîteodată procesul tumora! poate interesa mai mulți corpi vertebrali Tratamentul Prin radioterapie se pot obține succese, cu vindecare clinică, fără a putea modifica țesutul osos (după tratament imaginea radiografică rămîne aceeași) în caz de compresiune medulară se poate încerca laminectomia decompresivă, care prezintă însă pericolul unei hemoragii puternice, greu de oprit GRANULOMUL EOZINOFIL (granulomul histiocitar, reticulomul eozinofil) Această boală recent descrisă a constituit în ultima vreme obiectul a numeroase lucrări Cazurile diagnosticate au sporit ca număr, după ce boala a început să fie mai bine cunoscută Granulomul eozinofil a fost numit de Schajowitz granulom histiocitar, iar de Soboleva reti-culom eozinofil Etiologia Granulomul eozinofil se observă mai cu seamă la copii și oameni tineri și se manifestă prin apariția unor focare izolate de distrugere osoasă Se localizează deopotrivă în oasele lungi cît și în cele scurte, respectînd oasele mici ale mîinii și piciorului Mai frecvent sînt atinse oasele craniului, coastele, femurul în trei pătrimi din cazuri, leziunea osoasă este unică Anatomia patologică Microscopic, leziunea se prezintă ca o mică formațiune chistică, conținînd o materie friabilă, împestrițată cu zone galbene sau roșii Colorația galbenă corespunde unei necroze lipidice, cea brună, unor focare hemoragice Mai tîrziu, cavitatea este umplută în întregime cu țesut galben-palid, care încetul cu încetul își schimbă culoarea în cenușiu și se întărește, căci osul se regenerează Histologic găsim: aglomerări de histiocite înconjurate de eozinofile; celule gigante de tipul osteoclaștilor; produse de distracție necrotică în centru; elemente de reparație osoasă și grămezi independente de eozinofile Prezența constantă a reticulocitului în toate stadiile justifică denumirea de reticulom eozinofil (Soboleva) sau granulom histiocitar (Schajowitz) M A Skvorțov, А V Rusakov, ca și majoritatea anatomopatologilor, socotesc că este vorba de un țesut tumoral cu evoluție benignă Alții cred că leziunea esențială este granulomul de natură inflamatorie, care distrage osul; țesutul de umplere care completează pierderea de os este secundar și fără importanță în sine Simptomelc Durerea constituie simptomul clinic principal și poate fi trecătoare sau intensă Uneori durerea este insuportabilă, îneît este nevoie să se administreze stupefiante Cînd granulomul eozinofil se localizează la oasele craniului, se însoțește de cefalee rebelă și insomnie Dintre simptomele obiective mai constante se observă o tumefacțiedură,sensibilă la palpare, neaderentă la piele Cîteodată fractura constituie primul simptom Leucograma arată leucocitoza ( — ) cu eozinofile ( — %), iar puncția sternală dă mielocito-eozinofile și polinucleare eozinofile tinere Radiografia ne arată imaginea unei lacune bine delimitate, de formă rotundă sau ova-lară, cu un diametru de — cm, care contrastează cu osul învecinat, ce apare normal (fig ) Marginile sînt precise, fiind conturate uneori de o dungă fină de scleroză osoasă Se poate observa o îngroșare a periostului din jur în cursul evoluției, leziunea poate sub-ția corticala și chiar s-o rupă Diagnosticul în diagnosticul diferențial vom ține seama de reticulosarcom, osteomie-lita cronică cu evoluție atipică, miolomul solitar, xantomul osos etc Acad praf dr AL RADULESCU și dr A DORTHEIMER Fig — Grăim lom eozinofil Imagini lacunare, ovalare, bine delimitate de o linie fină de scleroză, ce apar în diafiza femurului Linie de fractură sub nivelul tumorii Prognosticul Boala evoluează favorabil F L Leontieva, A Rabintkina si A G Vas- pekov au observat cazuri de vindecări spontane Ga și în cazul tumorilor cu celule gigante însă, recidivele par posibile Tratamentul Se recurge la cel chirurgical, care constă în chiuretajul granulomului, urmat de umplerea cu grefoane spongioase în caz de lipsă prea mare Rezultatele sînt bune Unii recunosc în rontgenterapie, o metodă mai eficace de tratament decît cel chirurgical Alții, în sfîrșit, recomandă rontgenterapia după tratamentul operator al focarelor TUMOAREA CU CELULE GIGANTE (tumoarea cu mieloplaxe,) Tumoarea cu celule gigante mai are diverse denumiri, ca: tumoare cu mieloplaxe, osteoclastom, osteoblasto-clastom, osteodistrofie fibroasă localizată, sarcom cu celule gi gante etc Din simpla înșiruire a numeroaselor denumiri se poate înțelege că pînă în prezent tumoarea cu celule gigante n-a fost încă precis încadrată în patologia osului Unii autori cred că boala este o distrofie a osului, și nu o adevărată tumoare Ei se sprijină pe faptul că formațiuni identice, din punct de vedere morfologic, apar în cursul osteodistrofiei paratiroidie-ne Tumoarea cu mieloplaxe nu ar reprezenta, după părerea unor autori, decît forma localizată a acestei osteodistrofii Majoritatea cercetătorilor socotesc, însă, că avem de a face cu formațiuni blastomatoase, tumorale T P Vinogradova arată că formațiuni de natură absolut diferită pot fi totuși identice, din punct de vedere morfologic, și conchide în favoarea naturii blastomatoase a tumorilor cu celule gigante Etiologia Tumoarea cu celule gigante poate apărea la orice vîrstă, dar se dezvoltă mai des între și de ani și mai ales între și de ani Este prin urmare o boală a adultului tînăr Tumoarea atinge de obicei un singur os și numai cu totul excepțional două Localizarea obișnuită este în epifize, mai cu seamă în epifizele oaselor lungi, ca: extremitatea distală a femurului, radiusului și cubitusului și extremitatea proximală a tibiei, peroneului și hu-rnerusului (fig ) Apariția tumorii la maxilare este, de asemenea, frecventă Ea se întîlnește la ambele sexe în aceeași proporție Traumatismul este deseori prezent în anamneză, dar importanța ce trebuie să i se acorde este apreciată foarte diferit do autori: Fig — Heprezen-t a rea schematică a localizărilor cele mai frecvente a tumorilor cu celule gigante TUMORILE OSOASE pentru unii, cl ar avea un rol importan t și'chiar escn- uuul A na tom i a p alo log i ей Tumoarea are limite precise și este înconjurată «le o coajă osoasă sau do o capsulă fibroasă Aspectul ei este caracteristic: formațiune moale, cărnoasă, foarte hemoragiei, a cărei culoare variază în diferitele părți constitutive, de la roșu pînă la negru Adesea există insule galbene răspîndite pe întinsul tumorii sau tumoarea în întregime ■ poate lua o cc» locație galbenă-brună sau galbenă-descliis (ca ficatul de gîscă), din cauza transformărilor xantomatoase Fig — Tumoare cu mieloplaxe Extremitatea superioară a tibiei apare mărită de volum, cu corticala împinsă și subțiată, păstrîndu-și continuitatea Structura osoasa dispărută; septuri despărțitoare dau aspectul caracteristic de spumă de săpun, cu bule mari suferite de celule Septuri fibroase circumscriu cavități chistice umplute cu sînge lichid sau închegat, amestecat cu resturi de dezintegrare și grunji Din punct de vedere microscopic sînt prezente concomitent două tipuri de elemente celulare: celule gigante (mieloplaxe, osteoblaști) multinucleate, cu protoplasmă bazofilă și celule mononucleare, rotunde sau ușor alungite, cu nudei mari Trebuie accentuat că prezența celulelor gigante multinucleate nu poate fi considerată absolut caracteristică tumorii Celulele gigante se pot întîlni în numeroase alte boli ale oaselor și în special în osteosarcom, mai ales cînd evoluția acestuia este înceată Trama conjunctivă a tumorii este constituită dintr-un țesut de granulație lax, străbătut de o bogată rețea de neocapilare Aspectul benign al leziunii poate fi afirmat numai cînd lipsesc mitozele atipice, monstruozitățile celulare, semnele de osteogeneză sau condrogeneză А V Rusakov consideră celulele gigante drept osteoclaști, iar celulele mononucleare drept osteoblaști Ele ar caracteriza în măsură egală tumoarea, din care cauză propune termenul de osteoblasto-clastom, care arată că leziunea este constituită dintr-o asociere tipică a elementelor mezenchimului osteoformator în afară de osteoblaști și de osteoclaști ar exista o irigație sanguină particulară, corespunzînd tipului embrionar, sîngele circulînd liber printre elementele celulare ale tumorii Circulația înceată a sîngelui favorizează staza plasmei, depunerea și liza eritrocitelor, ceea ce duce la formarea unor chisturi seroase și sanguine Simptomele Semnele с l i n i c e prin care se manifestă tumoarea sînt reduse, începutul poate fi brusc (în timpul unei stări generale excelente apare o fractură după un traumatism, minim) De obicei însă, boala începe pe nesimțite și se dezvoltă progresh ,eu dureri surde de tip reumatoid sau nevralgic Alteori tumoarea evoluează încet și tară dureri, așa îneît este descoperită incidental Cînd tumoarea este superficială, acoperita numai de pe-riost, Ia pipăit poate apărea cu o consistență elastică Excepțional, se pot constata zgomote Acad prof dr AL RăDULLsCU și dr Л DORTHBlMKR ■■ - - — ■ - ■■ - * ~*’‘l ‘ I asemănătoare înfundării unei coji de ou sau foșnetului de pergament — oropitații pergamon-toide Cînd formațiunea tumorală este mai profund situaiă in os, apare la pipăit dură și neregulată Pielea și mușchii sînt mobilizabili po planurile profunde Nu există hiper-termie locală, iar circulația colaterală, în cazurile cînd este prezentă, este slab dezvoltată Articulația din vecinătate poate fi ușor umflată, dar mișcările sînt liberași nodnro-roaso Ganglionii regionali nu sînt prinși Starea bolnavului rărnîno in general nealterată Semnele radio logice sînt do obicei suficient do evidente, pentru ca diagnosticul tumorii să poată fi precizat (fig ) Imaginea tipică este aceea a unei cavități bine delimitate, așezată către extremitatea articulară a unui os lung, în imed iata vecinătatea cartilajului articular Acesta nu este prins niciodată în procesul patologic Leziunea ia în genere o poziție asimetrică în epifiză și osul apare deformat in acea regiune Gorticala este împinsă și subțiată de evoluția excentrică a tumorii, îneît uneori este reprezentată doar de o dungă fină Persistența unei coji subțiri din corticală, careîși păstrează continuitatea, constituie un caracter important de diagnostic diferențial Trabecule osoase de diferite dimensiuni traversează deseori tumoarea și dispoziția lor dă un desen areolar destul de caracteristic, care amintește, cînd este prezent, celulele fagurilor de miere sau baloanele de săpun Periostul nu reacționează; el nu este, nici îngroșat, nici străbătut de tumoare Nicăieri nu se observă vreo imagine constructivă de osteo- sau condrogeneză Tumoarea este despărțită de osul sănătos printr-un strat osos mai compact, dar nu se pune în evidență o condensare în formă de cupă, ca la alte tumori Un aspect radiografie deosebit de cel descris,și care dă loc la interpretărigreșite, prezintă tumoarea gigantocelulară complicată cu fractură în acest caz corticala este ruptă într-unul sau mai multe puncte și călușul în curs de formare Fig — Tumoare cu mieloplaxe malignizată Zonă de osteoliză întinsă interesînd extremitatea distală a femurului cu distrugere a corticalei Ia partea internă Desenul trabecular șters poate produce o reacție periostală Este o imagine asemănătoare cu cea întîlnită în osteosarcom, dar ea ține de fractura concomitentă și nu de tumoarea cu mieloplaxe Interpretarea ei corectă evită diagnosticarea greșită a unei tumori maligne Evoluția și prognosticul Tumoarea cu celule gigante este, în imensa majoritate a cazurilor, benignă Ea crește încet, progresiv, fără a fi dureroasă Unele forme pot avea însă o gravitate relativă, prin creșterea lor rapidă și prin tendința lor la recidivă in situ după tratament B Tîpkin și I V Goralcik dovedesc prin cercetări clinice că evoluția tumorilor cu celule gigante nu este, totdeauna favorabilă și că într-un număr de cazuri este posibilă transformarea malignă (fig ) Vinogradova arată că tumorile sînt, în majoritatea cazurilor, benigne, dar că uneori pot avea caractere de malignitate, dînd metastaze în organele interne, fără a-și modifica structura lor tipică Noi am observat o serie do cinci cazuri, cînd, după un interval do aproximativ doi ani, tumoarea, care părea total vindecată prin operaț ie, a început să fie dureroasă și să altereze mult starea generală a bolnavilor Biopsia confirmînd malignizarea tumorii, a trebuit să se recurgă la amputațio ■ — А ш TUMORILE OSOASE кА» ъ Г Mi іиП-—-Ijriir TtfOH- rirrrtT- - care provoacă asemănător cu imaginile din tumoarea Rezultă de aici necesitatea unei supravegheri îndelungate a bolnavului și unui control efectuat periodic, chiar după aplicarea unui tratament corect Diagnosticul Examenul el inie și radiologie permit în majoritatea cazurilor diagnosticul, dar nu este mai puțin adevărat, ca uneori, pentru stabilirea acestuia, este necesar sa sc facă examenul histologic prin biopsie Piesa trebuie recoltată în felie, ridicînd cit mai mult din profunzimea tumorii, pentru a evita confuzia cu alte boli, printre care și osteosarcomul cu evoluție lentă un țesut de reacție bogat în celule gigante gigantocelulară Tratamentul Metoda do ales în tratamentul tumorilor cu celule gigante este tratamentul chirurgical conservator, caro constă din curățarea minuțioasă a întregii cavități Cînd leziunea este mai întinsă, chiuretarea va fi completată cu așezarea cîtorva grefoane compacte și bucăți de os spongios, cu rol mecanic și biologic Pentru M Kuslik, felul intervenției depinde de dimensiunile tumorii și constă, fie în chiuretare, cînd leziunea este mai mică, fie în rezecție limitată, cu înlocuirea pierderii de substanță prin auto- și heterotransplante combinate, cînd leziunea este mai mare La rontgenterapie se va recurge numai în cazul tumorilor gigantocelulare profunde, inabordabile chirurgical, de pildă în cazul tumorilor vertebrale sau ale unor regiuni profunde ale feței în ceea ce privește recidivele, se pare că în evoluția tumorilor cu mieloplaxe există perioade mai favorabile tratamentului Tumorile incipiente, mici, recidivează uneori тар id Dimpotrivă, cele mari, care se găsesc probabil la sfîrșitul evoluției, nu dau recidive, deși chiuretarea are toate șansele să rămînă incompletă Diagnosticul debenignitate al tumorilor recidivate trebuie reconfirmat anatomopato logic, în caz de recidivă, o nouă chiuretare în femur, tibie sau Dacă situația locală permite, este bine să se încerce Este în special îndreptățită această atitudine, dacă leziunea este situată humerus, unde rezecția echivalează cu crearea unui membru balant, funcțional inutilizabil Dimpotrivă, rezecția este recomandabilă în caz de recidive repetate, în peroneu, radius sau cubitus în caz de malignizare este necesară amputația la distanță TUMORILE MALIGNE SARCOMUL OSTEOGENETIC Sarcomul osteogenetic este o tumoare primitivă malignă Denumirea de mai sus, spre deosebire de vechile denumiri, neprecise sau incorecte, ca: sarcom periostal, sarcom endostal, sarconi osos, osteo* condrosarcom, sarcom osificant, sarcom osteolitic etc , arată ca ea își are originea în celule care formează os Etiologia* Sarcomul osteogenetic este cea mai frecventa tumoare a oaselor* Se întîlnește mai cu seamă între și de ani Bărbații se îmbolnăvesc mai des decît femeile Mortalitatea este mare La tineri, localizarea cea mai obișnuită a sarcomului osteogenetic este către regiunea de creștere din vecinătatea genunchiului, cuprinzind extremitatea distală a femurului si cea proximală a libiei (fig ) De asemenea, se întîlnește des în regiunea umărului (omoplat sau extro- H Fig — Heprezeii” taro schematică a celor mai dese localizări ale sa re omului ost eoge -net ic Acad prof dr AL WULESCU șl dr Л A - * • - - - - A » ж Fig — Sarconi osteogenotic Lacuna osoasă mtoresînd partea externă a extremității inferioare a femurului Corticala osului este dispărută la acest nivel și masa lumo-rală a invadat părțile moi Un pin-tene periostal marchează limita tumorii în jurul lacunei, înspre os, so constată o zonă do condensare mitatea superioară a humorusului) Sarcomul poate lua naștere în oricare punct al scheletului, dar pc oasele late localizarea este mai rara La adult, tumoarea poate începe și în dializă Do obicei sarcomul apare ca o leziune primitivă dezvoltată pe un os care mai înainte părea sănătos Există totuși o serie de boli ale oaselor cu caracter cronic, caro, prin frecventa lor degenerare neoplazică, sînt considerate ca stări procanceroase în această categorie trebuie încadrată boala Paget, exostozcle, condroamclo (în afara color de pe oasele mici ale mlinjj și picioarelor), focarele vechi de osteom jelită și, într-o măsură mai mică, tumorile gigantocelulare Raporturile dintre apariția tumorii și traumatism nu sînt Încă bine precizate Au fost publicate observații clinice de tumori osoase maligne apărute la scurt timp după un traumatism, care părea să fi acționat ca un factor iritativ Alți autori, însă, nu cred că traumatismul ar avea vreo acțiune în apariția sau dezvoltarea, tumorii Cit privește rolul razelor X sau radiului acționînd în doze iritative, nu există încă o confirmare științifică experimentală Nu tot același lucru se poate spune despre alte substanțe radioactive, așa cum este me-zotoriul, care poate determina dezvoltarea unui osteo-sarcom la — ani după introducerea substanței în organism Acest fapt impune firește restrîngerea folosirii mezotoriului în terapeutică Anatomia patologică înfățișarea macroscopică a tumorii este extrem de polimorfă, așa incit este greu de făcut o descriere unitară De obicei, alături de țesutul sarcomatos propriu-zis, în aceeași tumoare găsim și diferite alte elemente: țesut osos, țesut fibros, țesut mixo-matos și, mai ales, țesut cartilaginos Uneori, tumoarea este săracă în vase sanguine și prezintă zone întinse de necroză, care pot forma adevărate cavități chistice Alteori, dim- potrivă, circulația este foarte activă și poate lua o dezvoltare atît de mare, incit dă sarcomului un caracter teleangiectazic, pulsatil Consistența sarcomului este inegală și depinde de țesuturile componente Uneori este dur, ca osul normal, astfel îneît nu poate fi secționat decît cu dalta; alteori, cînd prezintă un țesut osteoid sau fibros, are o consistență mai puțin dură și scîrțîie sub cuțit; în sfîrșit, poate fi moale, cărnos și chiar mixomatos în aceste din urmă forme, sarcomul are un aspect de carne de pește De cele mai multe ori, în aceeași tumoare se găsesc asociate zone de consistență diferită Tumoarea se întinde de la punctul de origine înspre corticala osului și de-a lungul medularei în formele în care punctul ele plecare este situat central, distrugerea osoasă este favorizată în mare măsură prin structura medularei, fiindcă sarcomul întâlnește în drumul său trabecule osoase rare, subțiri în aceste cazuri, aspectul este de sareom osteolitic, care se complică adesea cu fracturi ce so produc după un traumatism destul de neînsemnat In formele in care punctul de plecare este periferic, distrugerea osoasă este mai redusă, deoarece corticala rezistă mai mult în colo din urmă, însă, corticala este și ea invadată și perforată în unele neoplasme cu evoluție deosebit de brutală, perforarea și ruperea cort iealei sînt masive și iau un caracter de adevărată explozie sarcomatoasă, ca erupția unui vulcan TUMORILE OSOASE Fig, — Sarcoj l osteo-gcnetic Diafiza humeru-sului este ușor îngroșată și condensată în / inferioară, prezentînd către partea sa inlernă o serie de „spiculi“ implantați perpendicular pe os O masă tumorală ova Iară ce infiltrează părțile moi, înconjură la acest nivel diafiza up cu inversarea raportului serine-globuline, mai ales în favoarea fracțiunii y-globulinelor; b) proteinurie (albumozuria Bence-Jones), care constă în apariția, în urinile bolnavilor, a unor globuline cu greutate moleculară de , care precipită la — ° prin încălzirea progresivă a urinii, se dizolvă la temperaturi mai ridicate ( — °) și precipită din nou la — " cînd urina se răcește Proteinuria poate ajunge la — g pe zi Deși această probă este pozitivă în aproape % din cazuri, nu o putem totuși socoti patognomonică, ea fiind întîlnită uneori și în alte boli; c) prezența amilazei musculo-periarticulare în proporție de % din cazuri Ea re- prezintă un alt aspect al tulburării metabolismului proteinic, și anume faza de depunere a proteinelor patologice în țesuturi, după ce multă vreme au fost vehiculate de sînge Organismul bolnav reacționează prin dureri și tumefacții periartmu’are, cu limitarea mișcărilor în articulațiile respective Se adaugă și o anemie pînă la eritrocite, cu mielocite pînă la % , creșterea leucocitelor pînă la — elemente pe mm sau o leucemie plasmocitară Diagnosticul diferențial se face cu cele mai diverse boli, ca: reumatismul poliarticular, nefrita azotemică, morbul Pott etc în perioada deformațiilor prin fracturi patologice trebuie să se deosebească mielomul multiplu de: osteomalacie, boala Recklinghausen și boala Paget Imaginile radiografice pot semăna cîteodată cu metastazele carcinomatoase Complicațiile în afară de tulburările nervoase amintite și de diformități, în mielom pot apăiea diplopie, provocată de dezvoltarea mieloamelor craniene; compresiunea globilor oculari; tromboze ale arterei centrale a retinei, cu cecitate, și»manifestări de insuficiență renală gravă Evoluția Boala este totdeauna fatală Moartea survine după un răstimp care poate varia de la cîteva săptămîni pînă Ia un an (un caz al nostru a trăit douăzeci de luni de la începutul TUMORILE OSOASE bGj clmM, fio prmtr-o boală intercurentă, fie prin cașectizarea extremă a bo’na-Vl U m °C ’O^SW re,ev» existența numeroaselor metastaze localizate mai ales în plămîni ia anunțul Mielomul multiplu fiind o boală do sistem, tratamentul cel mai eficace s-a ovedit a fi tolorontgentorapia și radiumterapia Se obține astfel ameliorarea durerilor și stabilizarea temporară a tumorilor Din nefericire, recidivele sînt rapide și nu mai sînt influențate de rontgenterapio S-au mai încercat și tratamente medicamentoase, cu calciu și vitamina BP De curînd s-au folosit stilbamidina și pontam idina, care se pare că ar fi dat unele rezultate mulțumitoare, ducînd la calmarea durerilor și la recalcificarea lacunelor, uneori chiar cu consolidarea fracturilor patologice; durata ameliorării este însă scurtă P as mo c i t o mu solitar Această tumoare este o formă localizată de mielom, mai rar întîlnită și mai benignă Se localizează mai ales la oasele lungi, dar și la craniu și vertebre Prin pipăit descoperim o tumoare cărnoasă, uneori pseudofluctuentă, care invadează părțile moi, pornind din profunzime, și este dureroasă la presiune Starea generală a bolnavului nu se resimte prea mult de pe urma evoluției acestei tumori care dă uneori metastaze Radiografia arată o leziune osteolitică unică, de aspectul unei mase clare, areolare, împingînd corticala, „suflînd osul" și înconjurîndu-se multă vreme de o coajă osoasă intactă Tratamentul Plasmocitomu’ solitar se tratează, fie prin radioterapie, fie, cînd tumoarea poate fi abordată chirurgical, prin radioterapie asociată cu o exereză limitată Acest tratament asociat dă rezultatele cele mai bune RETICULOSARGOMUL OSOS (tumoarea lui Ewing) Tumoarea lui Ewing este un reticulosarcom cu o înfățișare clinică deosebită și cu un prognostic foarte grav Ca frecvență, tumoarea reprezintă % din totalul sarcoamelor Etiologia Se dezvoltă mai ales la tinerii între și de ani Este mai ales frecventă la sexul masculin Traumatismul nu constituie un factor iritativ capabil să favorizeze apariția tumorii Anatomia patologică Sarcomul lui Ewing se localizează de obicei în mijlocul diafizei oaselor lungi și în special la tibie și femur Procesul tumoral se extinde cu repeziciune în toată lungimea osului de-a lungul canalului medular, infiltrîndu-se în măduva osului și distrugînd dispozitivul trabecular Se extinde de asemenea pînă la suprafața osului, prin canalele Нал eis, izolînd straturile osoase unele de altele și provocind o reacție periostala caiacteiistica, ce poate duce Ia apariția unor straturi osoase paralele, împrejurul osului, ca foi de ceapă imbricate Histologic, observăm un țesut omogen, format din celule mici reticulare, poliediue, grupate adesea într-un sincițiu străbătut de capilare neoformate Acest țesut tumoral nu determină niciodată formarea de os sau cartilaje Pot exista elemente alt seiiei hematopoetice mieloblaști, eritroblaști, plasmocite Originea retic’Ho-histiocitară a tumorii este astazi dovedită Simptomelo Local se observă o tumofaoție fuzilormă, uneori întinsa, care a începu • este dură la pipăit, apoi moale, acoperită do tegumente calde, hiperemico, cu semne c e m- АО Acad prof dr AL RADULESCU și dr A DORȚHEIMER b ■ , ■ ■ —I — ■ ■ ■ ■ ■ ■ » I ri— ■ ■ -■ - ~ flamație locală Aspectul acesta simulează o osteomielită subacută, cu alil mai mult cu cit durerile care o însoțesc evoluează adesea în cadrul unor puseuri febrile, separate între ele prin perioade do remisiuno , Moartea încheie această evoluție în — luni, do obicei prin cașexm și ni Mae taxe, care arată preferință pentru schelet Somnul radiologie caracteristic este reacția coi’tico-per instala Exista о оатс’Саге ing o-sare a eorticaloi caro este despărțită în straturi longitudinale Se observă de asemenea o zona periostală de striații fine, regulate și paralele, separate prin benzi transparente, care dau imaginea unor foi de bulb do ceapa Rareori întâlnim frac!uri Diagnosticul Col diferențial trebuie făcut cu: osleomielila sufocata, care, însă, prezintă sechestre, o reacție periostală omogenă și semnele de laborator ale unei inflamat ii: хг/iTwa/ osos, în care reacția periostală este uniformă, nu stratificată, leziunile sînt de obicei simetrice, iar reacțiile de laborator în genere pozitive (uneori, numai proba tratamentului este decisivă) și sarcomul ostcogenic, cînd are forma osteolitică Localizarea acestuia este însă strict juxtaepifizară, iar extensia de-a lungul osului este mult mai înceată și mai delimitată Tratamentul Reticulosarcomul lui Ewing este o tumoare foarte sensibilă la acțiunea razelor rontgen Tratamentul de elecție este radioterapia, care duce rapid la regresiunea clinică și radiologică Recidivele locale, însă, sînt destul de timpurii; ele nu mai rea ționează la razele rontgen, fiind radiorezistente, ca și metastazele Amputațiile sau dezarticulațiile nu reprezintă un tratament eficace, deoarece nu pot împiedica metastazele, care deseori sînt timpurii Se recomandă intervenția chirurgicală doar în cazuri cu totul speciale, asociindu-se însă neapărat radioterapia, pre- și postoperatorie în urma acestui tratament asociat au fost citate rezultate bune (cam %) cu supraviețuiri de cîțiva ani TUMORILE MALIGNE SECUNDARE ALE OASELOR Fig — Schemă reprezzuil îmi frecvența localizărilor теіаніа-zelor osoase ale neoplasmelor Tumorile maligne se propagă secundar Ia schelet, fie prin contiguitate, fie prin metastaze pe cale limfatică sau sanguină în cele ce urmează ne vom ocupa de metastazele propriu-zise, dezvoltate la distanță de tumoarea primitivă Etiologia Cancerele epiteliale ale diverselor organe care dau în general metastaze osoase sînt: cancerul de sin, de ovar, de prostată și cel tiroidian; pe al doilea plan figurează hipernefromul și alte can-cere viscerale Anatomia patologică Cele mai des atinse sînt oasele bazinului și corpii vertebrali (fig ) Metastazele sînt de obicei multiple Tipul cel mai frecvent întîlnit este cel osteolitic — resorbții osoase extensive care se complică secundar cu fracturi; metastazele condensate sînt mai rare și își au originea de obicei într-un cancer de prostată Microscopic, metastaza reproduce întocmai structura citologică a țesutului sau a organului încarc s-a localizat tumoarea primitivă, în unele localizări osoase ale cancerelor tiroidiene se păstrează chiar proprietățile endocrine ale glandei Simptomele, Semnele clinice pot lipsi multă vreme in cazul unei evoluții latente De obicei însă, apar dureri care devin curind insuportabile, urinate de fracturi unice sau multiple Rahiulgiile, parapareza sau paraplegia prin compresiune medulara și ш vialgiilo de tip radicular sînt caracteristice localizării metastazelor pe coloana vertebrală Motastnzii canceroasă O zonă întinsă do ostcoliză ocupă / intonai a aripii coxalului drept tită, dotorminînd o deformare a coloanei, dar în mai toate cazurile discurile inter' vertebrale se păstrează oarecum intacte Involuția, Boala evoluează rapid, îndeosebi în forma do ostooză canceroasă difuză, caro atinge scheletul în întregime Diagnosticul este ușor do stabilit cînd tumoarea primitivă este cunoscută Greșeli se fac cînd o vorba do o tuberculoză vertebrală Examenul biopsie lămurește eventualele confuzii cu tumoarea ou mieloplaxe, i osteoza fibrocliistica (boala lui Reoklinghauson) Tratamentul Radioterapia poate avea o acțiune antalgică și do limitare a evoluției tumorale Intervențiile chirurgicale sînt contraindicate Metastazele osoase ale neoplasmului sinului sînt uneori bine influențate prin castrare chirurgicală sau radiologică sarcomul osteogonic, mielomul multiplu sau Dintre bolile articulare care interesează pe chirurgi altele cronice, degenerative Vom descrie pe cele care se pot vindeca sau ameliora mult prin tratament chirurgical unele sînt acute, distructive, iar FIZIOPATOLOGIA ARTICULAȚIEI înainte însă de a intra în descrierea bolilor articulare chirurgicale, vom studia cîteva aspecte ale fiziopatologiei articulațiilor Policard dă articulației următoarea definiție, caro ni s-a părut cea mai justă: „O articulație este un aranjament de țesut conjunctiv în diverse stări motamorfice* într-adevăr, elementele care o compun își au originea în țesutul conjunctiv Acesta, prin evoluție sau metaplazie devine os, cartilaj, sinovială în cursul ontogenezei, la nivelul unei viitoare articulații, deci în masa de țesut cartilaginos, apare foarte de timpuriu o despicătură, caro, o dată ou primele mișcariale fătului se lărgește și devine cavitate articulară Colo două extremități cartilaginoase care iau parte la alcătuirea articulației primitive so individualizează și devin epîfize; în interiorul lor apar nudei do osificaro со cresc, articulară rămîne doar un strat do cartilaj h ia lin ligamente etc ț astfel îneît, de la o vreme, spre suprafața t h tk I Cârtii a j и l hi aii n oslo alcătuit din celule așezate în grupe isogone, neregulate și dintr-un număr foarte maro de fibre oolagono Fibrele oolagimo nu au legaturi Acad, tu of dr AL RADULLSCU spre contribuind la alcătuirea sinovialei, a noroiului tisular opun, pînă la un punct, forțelor care tind să-l deformeze, țesutului conjunctiv, adaptată să reziste la apăsare și frecare Schematic, fibra colagenfi are un annniit traiect în grosimea cartilajului epifizar;ea pornește do la suprafața osului opifizar, urcă oblic pînă ajunge către suprafața cartilajului, undo ia o direcție orizontală, și apoi coboară din nou oblic spre suprafața opifizară, descriind în totalitate o boltă Această dispoziție face ca presiunile să fie bine suporatate de cartilaj, atlt colo do susținere a greutății corpului, cît și cele amplificate prin salt, purtări de greutăți etc Cartilajul rezistă la presiune, micșorîndu-și foarte puțin grosimea, iar îndată ce aceasta încetează, rovine la forma sa inițială Cartilajul nu conține nici un vas sanguin și se hrănește numai prin inhibiție deosebire de stratul osos subcondric, caro este foarte vascularizat, mai ales la țineri Către suprafața articulară, cartilajul nu este neted, cum pare la vedere, ci prezintă din cauza funcției articulare, nerogularități Fibrele care formează stratul superficial precum și celulele cartilaginoase superficiale, foarte turtite, se uzează, se desprind și cad în interiorul articulației cu rol hrănitor și lubrefiant Sinoviala este un alt component important al articulației Ea este alcătuită dintr-un țesut fibro-condroid, cu diverse aspecte, după locul unde este examinată Din punct de vedere histologic, stratul intern al acestui țesut poate fi asemănat cu o foiță fină de țesut cartilaginos avascular cu aspect oarecum particular Din punct de vedere fiziopatologic, acest strat alcătuiește o barieră în calea infecției care vine dinafară •» Pătura subsinovială fiind vascularizată, reacționează în caz de infecție prin congestie, edem, infiltrație leucocitară, și favorizează apariția hemartrozei, hidartrozei, piartrozei, fungozităților etc Cît privește ciucurii sinoviali, sînt în realitate îndoituri ale țesutului subsinovial Uneori conțin mult țesut gras, alteori sînt foarte vascularizați Ciucurii sinoviali sînt sensibili la orice manifestare patologică locală și dau naștere, prin necroză, fungozităților intraarticulare • Sinoviala se fixează, la nivelul cartilajelor de încrustare, de extremitățile osoase care compun articulația, formînd o mică îngroșare locală, un mugure periarticular Pătura superficială, internă, a sinovialei de la acest nivel se pierde apoi către suprafața cartilajului de încrustare, avînd același aspect de țesut condroid Procesele patologice venite de la os pot invada articulația la limita periarticulară a cartilajului de încrustare, iar fungozitățile, care nu sînt decît ciucuri sinoviali hipertrofiați, infectați și necrozați, precum și țesutul conjunctiv de neoformație, umplu de la o vreme cavitatea articulară și împiedică mișcările într-un st adiu mai înaintat al unei infecții articulare pot avea loc, prin metaplazia țesutului conjunctiv, neoformații esoase, care uneori se limitează la simple osteofite, iar alteori determină sinostozarea ambelor epifize despuiate de cartilaj și deci anchiloză Ținînd seama că sinodala nu este oseroasă, fiindcă nu are înveliș endotelial, ea opune o barieră numai infecției venite dinafară, dar nu și celei intraarticulare, spre deosebire de ce se întîmplă Ia nivelul peritoneului, pleurei etc De aceea infecția unei articulații prin învingerea rezistenței sinovialei este mult mai gravă decît o infecție de aceeași intensitate, care are loc în cavitatea abdominală, do pildă S i n o v i a, lichidul care se află în mod normal într-o articulație, umezește suprafețele articulare în ce privește originea sa, după unii autori ar lua naștere prin transsudarea plasmei din sîngele capilarelor, care sînt într-un număr atît do mare în vilozitățile sinovialei - BoLn-E articulațiilor ~ — — — După alții, sinovia provine din iwurii i > v „ ; ■ țesut cartilaginos, care se desprind din i’ol fiziologic important în i stratului extern ’i na prin îmbi- astfel îneît cartilajele articulare și (огпмм un (( | d lichi( 'vtsC()S avoarea expheații faptul că ainovia este , funcțiune, ni nare nrC |„c ,mlra sn|„,,rnț !lo, carti|„j |J Ы artarahțulo stat imobilizate pentru mulM vreme, do i >na,tfeI de sudarea nu o Împiedicat», circulația vilozităților si ,■ aproape nemodificată ^Л C>* s,nov ’a aro rolul de a da cartilajului posibilități de hra biție, grație conținutului ei în materii proteice și mucoide ’ ' In plus, are valoare fiziologică prin consistența ei vîscoasă Sinovm fizele în contact în timpul mișcărilor și umple spațiile libere dintre enifize P" cavitatea articulară este tot timpul virtuală, deci cu presiune negativă ' Unu autori admit că sinovia ar avea un rol proteolitic față de anumiti corpi străini (fragmente osoase, elemente sanguine, detritusuri tisulare), care, din întîmplare, ar cădea sau ar invada articulația Acest rol ar explica de ce o fractură mtraarticulară se consolidează foarte greu și incomplet I n e r v a fia articulație i în jurul articulației există abundente terminații nervoase sub formă de filamente sau buchete, care se termină liber sau în corpusculi de tip Vater-Pacini, Ruffini, Timofeev, Golgi-Mazzoni, Krause etc Terminațiile nervoase există in sinovială, în capsula articulară, în ligamente, în pericondru, în periost, în ligamentele și tendoanele de inserție din apropiere, dar niciodată în suprafețele cartilaginoase Ele dau senzațiile de echilibru în mers, simțul situației în spațiu și stau la baza reflexelor care asigură automatismul mersului, statica, prehensiunea etc Orice acțiune traumatică sau inflamatorie irită filetele nervoase și dezlănțuie reflexe corticale, care conduc reacțiile neuro-endocrino-umorale din organism Durerea- de la nivelul unei articulații bolnave duce la apariția unei contracturi musculare reflexe, mai ales a grupelor musculare flexoare Amiotrofia, care se observă după o infecție articulară sau imediat după un traumatism articular însoțit de o hidartroză sau hemartroză, se poate explica prin reflexe viscero-cortico-viscerale care modifică neurotroficitatea și vasomotricitatea musculară în același timp au loc unele schimbări cu caracter biochimic, cum ar fi apariția histaminei, care ar contribui la hipofuncția mușchiului, prin micșorarea posibilităților de contractare a fibrelor musculare în ceea ce privește imobilizările prelungite ( — luni), ele determină modificări trofice prin scăderea stimulilor fiziologici porniți din mușchii periarticulari Aceste modificări apar în sinovială, în cartilajul diartrodial, în oase și mușchi Mușchii se atrofiază într-un oarecare grad, din pricina inactivității, iar lipsa contracției lor se răsfrîn-ge asupra hrănirii tuturor elementelor articulare Capsula articulară se îngroașă, sinox ia la își pierde o parte din vilozități, iar celulele turtite, care compun stratul său intern, devin oarecum globuloase Stratul exterior al sinovialei începe să se sclerozeze Lichidul si-novial dispare aproape în întregime și, ca o consecință, cartilajul lipsit de hrană își reduce grosimea Dacă imobilizarea continuă timp foarte îndelungat, cartilajul de în levnral manșon Г,І>™ cu depozita ■ SimpțomeW depind do dimensiunile ,i forma articulației bolnave, de agentul patogen ,, de reactivitatea orgasmului Do obicei, boala Începe brusc, cu febră ridicată ,i cu dureri Ml, insuportabile,, la cea mai mică mișcare Articulația se mărește de volum, datorită exsudatului mtraarticular și își șterge reliefurile normale devenind globuloasă Tegumentele sînt roșii și calde; regiunea este dureroasă la pipăit îndeosebi la nivelul inter-liniei ai tii ulaio Mușchii din jurul articulației și mai ales extensorii sînt repede atrofiati, incit tumefacția articulară iese și mai mult în evidență Articulația respectivă se așază în flexie, poziție care se datorește, atlt atitudinii antalgice, cît și tonusului mai ridicat ntr-o mică măsură, și numai cînd conținutul articular atitudinea în flexie poate fi explicată și prin faptul că ea oferă maximum de i ♦ i • • I ж A , al grupului de mușchi flexori este mare, i capacitate articulației Șocul rotullan e procent numai clnd lichidul intraarticular nu osie ta maro ten,tanc M șcanlc pas ™ Șl active nu stat posibile din cauza durerilor Uneori, ganglionii Zn" i so hipertrohaza Febra ia de obicei un caracter septicemie Găsim leuZZ foarte ” Starea generala a bolnavului ae Înrăutățește Clnd artrita evoluează ca o complicație ta cursul scarlatinei, febrei tifoide etc , fenomenele generale sînt si mai accentuate ’ Semnele radiologice devin repede evidente Astfel, se observă decalcifierea difuză a extremităților osoase, care formează articulația Cînd revărsarea de lichid purulent în articulații este mare, poate să dea la început o îndepărtare a extremităților osoase, astfel îneît iutei linia articulara apare mai lată, mai puțin clară, mai opacă decît interlinia corespunzătoare a articulației sănătoase într-o fază mai înaintată se poate vedea, dimpotrivă, o micșorare a interliniei articulare, din cauza îngustării cartilajelor arti culare în formele grave apar eroziuni și Formele cl’nice In unele infecții he-matogene (scarlatină), semnele locale sînt de mică intensitate și tranzitorii, limitîndu-se la o simplă artralgie Uneori se adaugă hidartroză, care ne atrage atenția împreună cu durerile ce se instalează Regiunea este caldă, dureroasă, bolnavul are o febră moderată Aceste sim-ptome cedează după imobilizare și un tratament potrivit Piartroza are o evoluție mult mai gravă Formele flegmonoase au semne locale foarte evidente: împăstări mari periarticulare, distensia fundurilor de sac, deformația regiunii, dureri foarte mari Starea generală este mult alterată Artrita gonococică are patru forme ana-tomo-clinice, și anume: exsudativă (intra-articulară); indurativă (capsulară); flegmo-noasă (intra- și extraarticulară) și asociată Diagnosticul Forma artralgică sau hi-dartrozică este deseori confundată cu reumatismul articular acut, mai ales cînd sînt neregularități ale conturului osos epifizar Fîg ~~ Artrită gonococică Decalci/icare: spațiul articular îngustat,’ erodarea conturului la partea supero-externă Acad prof dr AL RADULESCU dureroase și alto încheieturi Higroma supurată prerotu liană poate da impresia unei artite infecțioaso Această boală trebuie luată foarte serios în considerație, deoarece, netratată la timp, poate evolua spre infectarea sinovialei și artrită purulentă Diagnosticul se mai poate face, în caz de artrită a șoldului, cu o psoită Sînt apoi hidartroze traumatice sau tuberculoase, caro, în urma unor puncții exploratoare neglijent făcute, se infectează și pot evolua ca orice artrită acută infecțioasă Funcția exploratoare, făcută în condiții de strictă asepsie, îngăduie un diagnostic timpuriu, prin însămînțarea pe medii de cultură a conținutului articular și examenul histologic al lichidului centrifugat De asemenea, o valoare deosebită are examenul radiografie Prognosticul, Artritele supurate exogene sau endogene sînt în genere afecțiuni grave în artritele care apar în cursul septicemiei grave sau în cele în care există o asociație de germeni aerobi și anaerobi în urma unei infecții exogene, prognosticul devine deosebit de rezervat, în astfel de împrejurări, artrita unei articulații mari duce de obicei la moarte Cu mijloacele terapeutice actuale, prognosticul vital este enorm de mult îmbunătățit în formele flegmonoase și în cele cu distrugeri osteo-cartilaginoase, în care vindecarea se face prin țesut fibro-scleros, funcția articulară este de cele mai multe ori desființată total (anchiloză în poziție corectă sau vicioasă) în unele artrite infecțioase, anchiloza devine osoasă, prin distrugerea cartilajului de încrustare, prin apropierea epifizelor denu-date și prin metaplazia țesutului conjunctiv Din cauza lichidului sau puroiului prezent în articulație, a distrugerilor capsulei și ligamentelor articulare, la nivelul șoldului se poate produce o luxație patologică Tratamentul trebuie să fie, atît general, cit și local Tratamentul general urmărește combaterea infecției si ridicarea stării de rezistentă a bolnavului Identificînd în exsudatul recoltat prin puncție exploratoare germenii care au determinat infecția articulară, laboratorul ne va indica antibioticele sau bacteriostaticele cele mai eficace în fiecare caz în parte Penicilina în doze mari, administrată intraarticular după extragerea puroiului, intraarteri-al și parenteral, își găsește astăzi o largă întrebuințare Sînt unele forme de infecții Ia care este indicat tratamentul asociat (penicilină și sulfamide, penicilină și strepto-micină), tratamentul cu aureomicină sau cloromicetină (artrită tifică) Articulația bolnavă trebuie să fie totdeauna și de la început imobilizată într-un aparat gipsat în dreptul articulației se face o fereastră care îngăduie puncțiile evacuatoare și injecțiile cu antibiotice Procedînd în felul acesta și asociind și transfuzii cu sînge sau plasmă se pot vindeca unele artrite purulente de o intensitate' mai redusă, dacă tratamentul începe din momentul producerii lor Dacă după două—trei zile constatăm o înrăutățire a stării locale și generale, se impune drenajul articular Pînă în ultimul timp, drenajul articular a fost greșit conceput: se făcea o artrotomie în una sau în ambele părți ale unei articulații, se evacua puroiul și se puneau apoi tuburi de dren sau meșe în fundurile de sac deschise sau în contrainciziile făcute în planuri declive în felul acesta, în articulațiile cu multe neregulari tăți și multiple funduri de sac, drenajul era ineficace, tuburile, și mai ales meșele, făcînd oficiul unor dopuri care împiedicau evacuarea puroiului Chiar dacă era înlăturat pericolul vital, se instalau fistule, febra continua să persiste sau se accentua, iar starea generală a bolnavului se menținea alterată foarte mult timp în prezent se folosește artrotomia menținută larg deschisă, sub protecția antibioticelor masiv administrate local și general și a unui pansament steril nedeplasabil, și se încep rapid mișcările active, care exprimă continuu puroiul, împiedică stagnarea și recuperează rapid funcția biotice sau bacteriostatice yie sc face astfel incit cele două suprafețe osoase să fie ; se croiește un lambou semicircular se dă lamboul peste cap și se menține -BOLILE ARTICULAȚII lor “ "—-—— Procedeul a fost recomandat dn типи л wn л nătățit enorm de mult prin tratamentul asociat' e mS‘ ге ™ аМе lui s-au Imbu- Kornev Întrebuințează Jlm™ ы a Ьі°“МІ Г baeterioataticelor In formă de potcoavă,'care descoperă condiliiși fm^ul Sd°n“nchlul,,, dou“ lnî‘zii **•* eu ceara ci e g todoform g) ?i „ aplică „„ a|larat glpJ Ac st’p'X a dat rezultate bune, in cursul războiului trecut, in rănile articulare prin arm' de foc (and avem o aitrita grava, purulentă, gangrcnoasă, rezistentă la tratamentul cu anti-biotice sau ac eriostatice, este absolut indicat drenajul prin rezecție articulară care trebuie făcut cit mai curind La genunchi, de pildă, rezecția se face după tehnica obișnuită Rezecția va fi destul de economică, dar va desființa părțile volutate ale condililor femo-rali prin osteotomie paralelă cu diafiza, pentru ca să nu rămînă pungi în care să stagneze puroiul Practic, se procedează astfel: se trece o broșă Kirschner transcalcaneean o extensie puternică pe masa ortopedică, , îndepărtate între ele pe o distanță de cel puțin — cm; care conține rotula (cînd aceasta nu s-a extirpat), i printr-un fir de ață; suprafața dintre fragmente fiind perfect vizibilă, se procedează la rezecție; se pun apoi în cavitate Sulfamide (preferabil marfanil-prontalbil, mai ales cînd sînt leziuni necrotice) și se lasă un ac în focar pentru continuarea injecțiilor cu penicilină La sfîrșitul intervenției se aplică un aparat gipsat pelvi-pedios, care să prindă și broșa transcalcaneenă, pentru ca să se mențină constant îndepărtarea fragmentelor osoase, în aparatul gipsat se face o clapă, pentru a putea controla evoluția rănii Pansamentul se schimbă rar, iar compresele se aplică superficial și nu se îndeasă în rană Se continuă tratamentul cu penicilină, atît local, cît și general în astfel de condiții se obține o scădere rapidă a febrei, care devenise îngrijorătoare Starea generală se reface repede și supurația încetează în cîteva zile Cînd bolnavul devine afebril și examenele bacteriologice repetate arată că secreția este sterilă (după circa zile), se suprimă extensia, se pun perfect în contact extremitățile osoase, după o mică chiuretare și sulfa-midare locală, și se cos tegumentele complet Se aplica apoi un aperat gipsat, ca pentru o rezecție de genunchi în felul acesta, artrite excepțional de grave se pot vindeca rapid fără fistulizări, dar cu anchiloză în atitudine corectă Folosind tratamentul mai sus descris la numeroasele atrite extrem de grave aduse de pe front în timpul războiului, nu am avut nici un caz mortal sau care să fi necesitat amputația în ceea ce privește tratamentul artritei gonococice, îndată ce diagnosticul a fost stabilit pe baza semnelor clinice, a examenului bacteriologic al lichidului intraarticular și a existenței unei infecții subacute sau cronice a organelor genitale, se imobilizează regiunea și se aplică un tratament local și general masiv cu penicilină sau, mai bine, cu penicilina asociată cu streptomicină în formele exsudative, tratamentul care ne-a dat rezultate remarcabile, chiar cmd nu existau încă antibioticele, este evacuarea operatoare a conținutului articular si începerea * active (procedeul Rădulescu)^ Operația trebuie făcută cit ma ildă: anestezie generală, regională sau locala; subcvadricipital destins de lichidul din articulație, cruțînd mijloacele ligamentare laterorotuliene, ^trage^ toate depărtătoarelor orificiile create, căutăm să scurgem pun e e număr destul de mare flocoanele albuminoase, caro de cele mai multe ori sin, in i ui , fieXie și extensie Pentru ca evacuarea sk fie cît mai completă, facem mișcări repetate de H imediată a puriu și numai în formele exsudative sau mixte Iată cum procedăm la genunchi, de p artrotomie pararotuliană a fundului de sac culație, cruțînd mijloacele ligamentare "j cele mai multe ori - ѵьЛп«ій rt fiZ'olt mai completă, facem mișcări repetate de floxie ș exk - eu amplitudine mare Do asemenea, servind apoi Închidem comun pansament adeziv și recomandăm bolnavului să amplitudine, durerile scad Continuăm în același timp tratamentul parenteral eilină, pînă la cile va milioane do unități în genere, din a treia zi bolnav afebril se dă jos din pat și poate face mișcări do îndoire și extensie a genunchiului, do un scaun în felul acesta, revenirea funcțională totală într-un timp extrem de scurt, fără să fie nevoie ulterior de fizioterapie O mențiune specială în ce privește tratamentul merită artrita pneumococică a sugarului, se observă în primul an de viață, mai frecvent la șold și la umăr Evoluția acestei între două paturi sau sprijinindu-se este care boli este rapidă, ajungînd la formarea de piartroze și abcese extraarticulare în primele zile se simte o împăstare a regiunii bolnave, iar după un timp scurt apare colecția purulentă Temperatura este ridicată, fără ca starea generală a copilului să fie prea mult alterată, în artrita șoldului poate apărea chiar în primele zile luxația, o complicație destul de serioasă Din acel moment boala începe să evolueze și mai grav, ducînd la distrugerea capului și gîtului femoral Ca să se împiedice o astfel de complicație, tratamentul trebuie aplicat intens îndată ce au apărut primele simptome Se vor face injecții cu penicilină parenteral și local (atît intra-, cît și periarticular), iar la apariția piartrozei sau a abcesului paraarticular, conținutul purulent va fi evacuat imediat printr-o incizie, injectîndu-se apoi în articulație penicilină și streptomicină La acești copii este greu de făcut imobilizarea focarului; se pot totuși folosi cartoane căptușite cu vată, care se schimbă după fiecare urinare în cazul cînd s-a produs o luxație patologică dar capul femoral nu este încă distrus, vom face repunerea cît mai puțin traumatic, sub protecția tratamentului cu penicilină și numai cînd febra a mai cedat Pentru repunere se procedează la fel ca în luxațiile congenitale, menținînd membrul inferior la început în abducție, apoi aducîndu- treptat, în etape, înspre extensie, la intervale de două săptămîni Menținerea se face cu ajutorul unor ațele de carton căptușit cu vată ANCHILOZELE ȘI ÎNȚEPENIRILE (redorile) ARTICULARE DE NATURĂ INFECȚIOASĂ Orice infecție articulară poate atrage după sine o micșorare parțială sau totală, temporară sau permanentă a mișcărilor articulației bo'nave ■ Cînd mișcarea este împiedicată prin leziuni ale părților moi periarticulare, încheietura rămînînd liberă sau foarte puțin influențată, este vorba de o înțepenire (redoare) articulară Dacă leziunile se petrec însă în teritoriul articulației și ating elementele ei constitutive, dînd o impotență funcțională mai mult sau mai puțin completă, este vorba do o anchiloză Anchiloza poate fi: fibroasă, cînd între epifize so interpune țesut conjunctiv mai mult sau mai puțin scleros, sau osoasă, oînd între colo două extremități s-a făcut o sinostoză * BOLILE ARTICULAȚIILOR & Atlt anchiloza, cît și înțepenirea articulară, pot să se facă într-o atitudine vicioasă cum este de pildă îndoirea la genunchi sau șold, extensia la cot etc , punînd bolnavul în imposibilitate de a se folosi do membrul respectiv Nu este suficient să constatăm o atitudine vicioasă a unei încheieturi sau lipsa de mișcare, pentru ca să afirmăm că este vorba do rodoaro sau do anchiloză Există bolnavi la caro aceste semne țin de durerea articulară Do asemenea, uneori no putem găsi în fața unei simulări O astfel do situație se lămurește însă foarte ușor în momentul cînd facem anestezie Hedorile articulare, pot fi datorite unei infecții a părților moi într-o regiune*în care articulațiile diverselor segmente (degete) sînt scoase din funcțiune prin imobilizare îndelungată în periartritele de natură infecțioasă, procesul de retracțio scleroasă este evident si justifică lipsa de funcție a articulației respective Însfîrșit, în leziunile infccțioase peri-articulare se pot produce osificări prin metaplazia țesutului conjunctiv (osteoame sau țesut ostooid), care fac o carapace, îrnpiedicînd prin prezența lor mișcarea articulară Același lucru se observă uneori și în urma unor intervenții chirurgicale pe articulații, cînd hemato-mul periarticular, suferind o infecție modestă și tranzitorie, dă scleroze si uneori osificări Uneori, abcese sau flegmoane, produse prin injecții făcute periarticular în condiții septice sau cu soluții ce nu se resorb, pot determina fibrozări puternice și prin aceasta împiedicarea mișcărilor articulare în toate condițiile mai sus amintite, articulația respectivă, deși în fond sănătoasă, suferă cu timpul o serie de leziuni prin imobilizarea la care e supusă din pricina sclerozei periarticulare în această ordine de idei sînt edificatoare concluziile lui Scaglietti și Casuccio a) La început apar alterări ale sinovialei’îngroșarea și proliferarea straturilor superficiale, descuamarea păturii interne, retracția vilozităților, atrofia întregii sinoviale și consecutiv micșorarea secreției lichidului sinovial, iarmaitîrziu scleroza țesutului subseros b) într-un al doilea timp apar alterări ale cartilajului, și anume: pierderea proprie- tății bazofile, neregularitate în dispoziția straturilor sale, micșorare în înălțime, leziuni de uzură Ele se datoresc, fie lipsei stimulării funcționale, fie micșorării progresive a lichidului sinovial - c) Imobilizarea unei încheieturi normale determină o atrofie de inactivitate, care cuprinde toate componentele articulației: sinoviala, cartilaj și os Uneori e foarte greu să putem stabili retrospectiv cauza care-a determinat înțepenirea articulară sau anchiloza Nu trebuie deci să neglijăm cercetarea foarte amănunțită a antecedentelor bolnavilor, pentru ca să reconstituim pe cît posibil tabloul clinic al infecției care a dat redoarea sau anchiloza De multe ori ni se întîmplă ca persoane tinere, mai cu seamă femei, să se prezinte-împreună cu membri de familie și să ne dea informații greșite ca să ne atragă spre stabilirea unui diagnostic de artrită tuberculoasă sau trau-matică’, înlaturlnd cu grijă diagnosticul real de artrită gonococică La stabilirea diagnosticului trebuie să eliminăm cu orice preț anchiloza de origine tuberculoasă, al cărei trata-ment este diferit ■, „ Anatomia patologică Leziunile sînt cele descrise la artritele infecțioase Dacă infecția a evoluat sub formă de flegmon periarticular, ligamentele, capsula și mușchii sînt în parte distruși și înglobați într-un țesut fibro-scleros foaite puternic, m colecțiile purulente și-au făcut drum la exterior, pe traiectul vechilor fistule apar sc ero-zări puternice, apoi cicatrice tegumentare înfundate și solei oase, caic, fit ■ * —■=>——*=— b — Degetul mare Încolăcit pe deasupra degetelor doi șl trei Fig a și b — Hal lux valgus ales la femei) Așa, de pildă, controlul funcțional insuficient al glandelor parați-roide asupra circulației calciului ar putea accentua o boala articulară cronică Cînd boala prinde mai multe încheieturi, so vorbește de reumatism cronic deformant, iar cînd suferă o singură articulație este vorba de artroză TimhreH-Fischer dă următoarea definiție: reumatismul cronic deformant nu constituie o boală sui generis, ci corespunde unei sorii de alterări ce se produc într-o încheietură, cînd aceasta este supusă unei agresiuni de natură mecanică sau toxică, de o intensitate moderată, dar prelungită sau des repetată Nici un moment nu trebuie să pierdem din vedere că reumatismul cronic degenerativ reprezintă o manifestare locală а unei importante modificări de ordin general, care, la rîndul ei, trebuie cunoscută si tratată Timbrell-Fischer împarte ren latismul cronic deformant, din punct de vedere etiologic, în două forme și anume: Cu etiologic cunoscută: a) forme secundare traumatice; b) forme secundare unor alte tipuri de reumatism și în special celui inflamator; c) forme secundare tulburărilor metabolice (menopauza, scorbutul, hemofilia) Cu etiologic necunoscută: în această categorie intră așa-zisa formă senilă (morbus coxae senilis) Anatomia patologică După cît se pare, leziunea incipientă s-ar localiza la sinovială, care se tumefiază și apoi se sclerozează, redueîndu-și încetul cu încetul vascularizația La început există un oarecare grad de hidartroză; mai tîrziu, fenomenele de necroză îngăduie ca țesutul fibros să se dezvolte foarte mult, realizînd aspectul de artrită adezivă în epifize apar focare de osteoliză sub formă de geode, după care urmează condensări osoase și osteofite, într-un număr foarte mare, la limita cartilajului de încrustare Un timp există și hipertrofii cartilaginoâse (eccondroze), care cu vremea se osifică Sinoviala se ede mațiază mult Cartilajul hialin, ros pe alocuri, ia formă de hartă și chiar se dezlipește de pe epifize în formele de reumatism cronic anchilozant au loc, în diverse încheieturi surprinse în atitudini vicioase, sinostoze care fac imposibil mersul bolnavului Simptomele începutul este de cele mai multe ori șters, cu dureri de mică intensitate, ce apar mai ales cînd bolnavul începe să meargă după ce a stat mai multă vreme cu articulația nemișcată într-o anumită poziție Durerea diminuează sau încetează cît timp bolnavul merge într-o formă ceva mai înaintată durerea reapare după un mers mai îndelungat sau după un efort mai susținut Acești bolnavi au do asemenea dureri la schimbările meteorologice în primul stadiu, examenul obiectiv arată existența hidartrozoi și durere la presiunea interliniei articulare, Impotența (moțională începe să se arate prin limitarea mișcărilor sau BoLILE ARTICULAȚI I [ ,OR prin greutatea cu care ele se efectuează Dacă pipăin o încheietură cu artroză și o mobilizăm, simțim flcîr țîituri grosolane, caro uneori se și aud Unii bolnavi simt cauza unei mișcări greșite, fie din cauza unei norogu larități de teren le înțepenește articulația, parcă ar fi zăvorită) în astfel de împrejurări, inulți dintre ci întrebuințează o mișcare cunoscută șau apasă într-un anumit fel ineho-ietuia, mai ales la genunchi, ca și cînd ar da drumul zăvorului, punînd astfel articulația din nou în funcțiune mîna neregularitățile marginilor cpifizelor, de pildă la genunchiului, la articulația metatarso-— în haluxvalgus (fig ) sau la arti- •f a unele persoane mai slabe putem simți cu Fig , — Artroza genunchiului/Con-dilii articulari deformați, cu formațiuni osteofiticc în jurul suprafețelor articulare articulația falangiană culația astragalo-scafoidiană Din cînd în cînd articulația poate deveni caldă, foarte dureroasă, iar impotența funcțională se mărește, neîngăduind bolnavului să mai meargă Sfîrșitul clinic al unei artroze poate fi anchiloza totală Starea generală a bolnavului nu se resimte; femeile, în special, devin obeze, atît din cauza tulburărilor endocrine, cît și prin inactivitate în ce privește semnele radiografice, în faza ini-țială a bolii se constată un oarecare grad de decalcificare, o ușoară îngustare a spațiului interarticular și, la unele articulații, cum ar fi la genunchi, o deformare a tuberozităților podișului tibial (aspect de dinți de cîine) Fig — Artroză coxo-femorală cu incongruență articulară; cotii cu dublu fund (fig ) La rotulă, văzută din profil, se observă zone de scleroză osoasă, alteraînd cu decalcificări și osteofite mari la nivelul marginilor ei Epifizele sînt și ele neregulate către margini și chiar cu mici pierderi de substanță Din profil putem avea mai evident imaginea de neadaptare a suprafețelor articulare, deci „incongruența articulară", care explică leziunile (fig ) Tratamentul constă în fizioterapie, tratament medical, ortopedic și chirurgical Ultimul se rezumă uneori la o simplă artrotomie cu extragerea pulberii de corpi străini intra-articulari și curățarea marginii epifizare de osteofite și eccondroze La șold, în unele forme dureroase, cu scleroză radiografică, se recomandă forajul, adică alcătuirea unui tunel larg transtrohan-tero-corvioo-eapital cu ajutorul burghiului electric (Crătin) \ Operația ar restabili o circulație mai bună și drenajul opifizei I Acad iirof dr AL RADULLSCU - > Fig ,— Hallux valgus Capulmclatarsianului I a fosl înlocuit cu un cap acrilic Crucea do sîrniă marchează prezența capului acrilic, iar punctul metalic vîrful tijei implantate în melatars Cretin recomandă deranjul me-(,a lizelor oaselor care formează art icula ția bolnavă sau drenajul în jurul leziunilor produse de reumatismul cronic deformant De cîto ori se deschid metafizele unor astfel de bolnavi, se scurge o cantitate foarte mare de substanță uleioasă, repre-zentlnd țesuturi alterate, neeliminate, care prin prezența lor tulbură nutriția cartilajelor, mușchilor etc Rezultatele obținute în urma acestei operații au fost uneori îmbucurătoare Pentru înlăturarea durerii se poate încerca enervarea articulară, adică rezecția firișoarelor senzitive care merg la o articulație La șold, astfel de intervenții făcute pe obturator și pe firișoarele posterioare au dat uneori rezultate în ce privește artroplastiile de genul celor amintite la anchiloze, ele au dat rezultate nemulțumitoare sau cel mult mediocre, deoarece boala își urmează cursul chiar și după operație Am obținut însă rezultate foarte bune și durabile în hallux valgus cu artroza articulației metatarso-falangiene, înlocuind capul metatarsian cu unul acrilic (procedeu Rădulescu) (fig ) Rezultate satisfăcătoare în tratamentul artrozelor s-au obținut prin anchilozarea articulației (rezecție sau artrodeză extra- și intraarticulară) ARTROZA DEFORMANTA A HEMOFILICILOR Această artroză apare la bolnavii hemofilici, în urma unor traumatisme de mică importanță, de cele mai multe ori la genunchi și mult mai rar la cot, umăr, șold Recidivele sînt frecvente și, cu timpul, dau naștere la atitudini vicioase Traumatismul dă o hemartroză abundentă, cu ușoară durere și atitudine de flexie Regiunea este mai caldă și ușor dureroasă la presiune Nu trebuie să se facă greșeala de a puncționa o astfel de hemartroză, deoarece bolnavul ar putea avea o nouă hemoragie Examenul radiografie arată la început o interlinie articulară lărgită și opacă Fundurile de sac ale sinovialei apar pe film din cauză că sînt infiltrate cu pigmenți sanguini într-un stadiu evolutiv mai înaintat, după repetate hemartroze, epifizele se îngroașă, se deformează, iar în interiorul lor se văd alternînd zone geodice, cu regiuni condensate în formă de dîre longitudinale Periostul se îngroașă de cele mai multe ori în jurul metafi-zelor și se calcifică Repetatele revărsări sanguine care au de obicei loc la articulațiile genunchiului aduc după ele redori articulare uneori foarte strînse Regiunea este împăstată într-un anumit stadiu, dar cu vremea ia aspectul unui genunchi anchilozat, consecutiv unor fenomene inflamatoare Tratamentul Imobilizarea timp de citova zile într-un aparat gipsat, în care se face o fereastră în dreptul articulației, pentru a putea aplica local pungi cu gheață Cînd genunchiul prezintă o redoare nu trebuie să se facă greșeala să so mobilizeze forțat sub anestezie, fiindcă se produc hemoragii grave COItP ll STHA NI AHT CULAHI (otdeo-condromaloza^ osle o-c,ondril a disecanlă) improprie Denumirea de corpi străini articulari ideea prezenței în articulație a unor elemente străine, provenite dinaTara e pi^ a proiectile sau alți corpi străini) Termenul este însă consacrat vrea sa arate că în articulație so găsesc în mod patologic formațiuni care p tremitațile osteo-cartilaginoase — osleo-condrofile, ОГ’ІШІПІ ОІПОПОЯС fie din sinovială — arlnt/ilc OSTEO-CONDROMATOZA A fost individualizată din grupa bolilor aticulare cronice încă de acum o jumătate UI V V V VF J Ѣ Etiologia și patogenia S-au făcut o seric întreagă de ipoteze asupra acestor corpi străini mtraarticulari Astfel, s-a afirmat că ar fi vorba de o adevărată neoplazie articulară benignă, care ar avea originea în sinovială Contraargumontul adus acestei ipoteze este că articulația și învelișurile ei sînt în genere sănătoase, cel puțin în aparență Ipoteza cea mai admisă astăzi consideră corpii străini ca luînd naștere prin metaplazia sinovialei în țesut condroid și apoi în os Acest lucru este ușor de înțeles, cînd știm că stratul intern al sinovialei este î i ond un țesut fibi o-cartilaginos și nu o seroasă Moulonguet a reușit să obțină experimental, la iepuri acești corpi străini, provocînd artrite serice Osteo-condromatoza se observă mai mult la bărbați puternici, la lucrători agricoli, cam între și de ani Anatomia patologică Osteocondrofitele sînt compuse dintr-o porțiune de os mai mare sau mai mică, învelită pe una din fețe cu cartilaj hialin și pe cealaltă cu un țesut fibros sau fibro-cartilaginos Cînd corpul străin este foarte mare și are un aspect conopidiform, neregu-laritățile sînt căptușite cu cartilaj hialin, pe alocuri destul de gros în astfel de formațiuni, țesutul osos evoluează și el, deoarece se mărește pe socoteala celui cartilaginos, care se dezvoltă hrănindu-se prin sinovie Artrofitele, care se observă la nivelul sinovialei, sînt compuse din țesut, în parte osos, în parte osteoid și iau naștere prin metaplazia țesutului conjunctiv sinovial Simptomelo Boala începe pe nesimțite Uneori, corpi străini destul'de mari pot fi descoperiți incidental pe radiografii făcute pentru începutul unei devieri sau pentru tulburări funcționale reduse într-o fază mai înaintată, cînd corpii străini cresc de dimensiuni, apar unele deformat ii ale articulației, iar tulburările funcționale se accentuează Rareori reacția locală este mai accentuată și dă aparența unei hidartroze cu congestie articulară Cînd deformațiile osteo-condromatoase se găsesc în număr mare nedezlipite, incorporate în sinovială, sinoviala nu mai are elast:citatea normală, așa îneît mișcările sînt îngreunate, iar bolnavul începe să aibă oarecare dureri cu caracter reumatoid Boala se observă mai ales la genunchi și șold, mult mai rar la cot, umăr și cu totul excepțional la articulația radio-carpiană sau tibio-tarsiană Unii autori au găsit formațiuni similare corpilor străini osteo-condromatoși în unele burse seroase, precum și în unele teci sinovialo Cînd formațiunile patologice sini iu număr mare sau ajung la dimensiuni impresionante și sînt libero in articulație, se simt, prin pipăit, în lichidul articular și, cu vremea, produc fenomene do artroză cu simptomatologia cunoscută Radiografia poate pune în evidență colo două aspecte clinice ale bolii Cînd există numai leziuni ale sinovialei, radiografie, în jurul articulației apare nu tel de manșon intre- Acad prot dr AL RADUU'SCU rupt do formațiuni opaca, alungite Cînd corpii sînt liberi in articulație, au lornia unor nodali rotunzi, eliptici sau eu contur neregulat, do dimensiuni piua Iu acelea alo unui bob de mazăre sau alo unei aluno, Cînd sînt mult mai mari, apar pe radiografie cu un contur oarecum circular și sînt fragmentați în foarte multe părți prin zone clare formate din despărțituri groase do cartilaj Evoluția Sînt cazuri cînd tulburările funcționale apar mimai după - sau do uni de la apariția bolii Uneori, articulația ia atitudini anormale (de pildă genu-valg sau genu-var) Complicațiile S-au observat uncie pareze alo nervilor caro au fost apăsați un timp mai îndelungat de formațiunile dezvoltate în sinoviala S-a semnalat tromboza venei femurale Tratamentul Este chirurgical și constă în extirparea corpilor străini din articulație, prin artrotomie în cazul cînd sinoviala este impregnată do formațiuni calcare, se face sino-vectomie Rezultatele funcționale sînt foarte bune și nu se observă recidive Un caz al nostru, după ani de la sinovectomie, avea genunchiul perfect sănătos Cînd există și diformități accentuate, este recomandabil să se facă, fie osteotomie de corectare, fie, la oamenii care trebuie să execute munci grele, rezecție pentru anchilozarea articulației în poziție bună OSTEO-CONDRITA DISECANTĂ Această boală constă din necroza unor mici porțiuni dintr-o epifiză articulară Părțile necrozate se desprind cu vremea, ajungînd corpi liberi intraarticulari (șoareci articulari) (fig ) Deși primul corp străin a fost scos la autopsie de Monroe, în , totuși boala este cunoscută sub numele de boala Koenig, fiindcă acest autor i-a dat numele și a descris-o în amănunțime în Etiologia și patogenia Boala se observă la tineri (între și de ani) robuști, sportivi, expuși traumatismului Se crede că este vorba de o necroză spontană sau septică, ce are loc Fig — Osleo-condrilă disecantă ; corp liber inlraarticular i într-un fragment osteo-cartilaginos al unei epifize, desprinderea fragmentului fără viată avînd loc ul- terior, în urma unui traumatis Această presupunere este bazată pe faptul că osteo-condrita disecantă poate fi observată întimplător, fără ca bolnavul să fi suferit vreun ac- cident, și pe cercetările expert ien tale, care arată că simpla contuzie articulară nu este în stare să de termine boala După Axhausen, traumatismul ar juca un rol minim, iar necroza ar fi datorită unei embolii microbiene a unui vas mic Arterele epifizare nu sînt însă terminale, iar fragmentul necrozat nu este cuneiform, cum ar trebui să fie BOLILI- ARîtcULATlîLOR UlT" vwba,Jeoerab»li lenticular ЛІ autori «țin al bolii varicoase are ca scop suprimarea tuturor venelor varicoase, scop caro însă nu poate fi atins acolo tinde dăinuiește refluxul patologic Circulația venoasă retrogradă, prin hipertensiunea venoasă ortostatica pe care o întreține, alcătuiește cauza principală a insucceselor terapeutice și a recidivelor împiedicarea refluxului sanguin constituie deci un prim obiectiv pe caro trebuie sa-l urmărească medicul Mai mult chiar, o dată refluxul înlăturat, suprimarea varicelor existente se obține mai ușor Aceasta constituie al doilea obiectiv terapeutic 'Mijloacele de care dispunem pentru atingerea acestor scopuri terapeutice sînt reprezentate prin intervențiile chirurgicale și prin injecțiile sclerozante Intervențiile chirurgicalesînt singurele care îngăduie, atît împiedicarea refluxului, cît și scoaterea venelor varicoase Injecțiile sclerozante sînt mai simple, mai comode, dar nu reprezintă decît un tratament complementar După sclerozări, refluxul dăinuiește, duce la repermeabilizarea venelor astupate, dilată alte vene noi și se opune unei vindecări totale și durabile Injecțiile sclerozante nu sînt indicate decît în varicele incipiente, fără reflux Din punct de vedere terapeutic grupăm bolnavii în mai multe categorii I într-o primă categorie intră bolnavii care prezintă varice simptomatice (compresiuni prin tumori pelviene sau abdominale, canvalescenți de flebită etc ) Aici orice tratament local este contraindicat II într-o a doua categorie intră varicele hidrostatice primitive în cele mai multe din aceste cazuri este indicată rezecția cîrjii safenei mediale cu toate colateralele ei (destinată să combată refluxul), urmată de îndepărtarea tuturor venelor varicoase La nivelul coapsei, acest lucru se obține cel mai ușor prin smulgerea subcutanată (Babcock) Cînd varicele sînt limitate Ia nivelul gambei, se pot folosi injecții sclerozante în principiu, me* toda injecțiilor sclerozante va fi cu atît mai indicată, cu cît varicele sînt mai puțin importante în cazul varicelor voluminoase, intervențiile chirurgicale au indicații mai largi, și în astfel de cazuri se vor face excizii și la nivelul gambei Injecțiile sclerozante masive intraoperatorii, după legarea safenei, cunoscute la noi sub numele de operația Unger, sînt din ce în ce mai mult părăsite Efectul bun al operației se datorește în aceste cazuri rezecției cîrjii, în timp ce injecția masivă poate da loc la complicații trombotice, din cauza difuzării substanței sclerozante în profunzime, prin venele comunicante III într-o ultimă categorie intră bolnavii cu varice secundare unei tromboze venoase profunde și care prezintă fenomene de insuficiență venoasă cronică Aici intervențiile localizate pe sistemul superficial nu sînt suficiente pentru vindecare, deoarece există un reflux profund care duce la recidivă Legarea venelor profunde constituie indicația terapeutică majoră Sistemul venos profund poate fi segmentat prin legarea venei poplitee sau prin legarea femoralei superficiale Aceasta din urmă este mai indicată, deoarece poate fi combinată cu rezecția cîrjii safenei mediale și cu smulgerea acestei vene Smulgerea trebuie practicată de la rădăcina coapsei pînă la maleole în același timp se leagă și safena laterală și se rezecă dacă este dilatată în general, în varicele secundare cu reflux profund, numai intervențiile chirurgicale dau rezu a e pozitive Cu toate că legarea venei femorale superficiale, completată cu extirparea ♦л a * ^аГе ° jnt,orvenl-ae complexă, ea poate fi realizată într-un singur timp operator, fără greutăți deosebite, și este foarte bine suportată de bolnav ezu tate e obținute în tratamentul bolii varicoase sînt în genere bune mai ales în Xn : Лісі •~rt ia w—iu X» ™di i Si «lU noU varioo « losl suprimate tu lilii iezultatelc imc liulo «lut foarlo buno, tnti-un procent caro, eu tehnicile folosite BOLILE VENELOR ‘ • mai puțin bune, în sensul că 'o- astăz i se întîlnesc un număr do recidive car Rt h t i • ♦ ai to bunCj dar bolnavul rămlno cu o Acest lucru îl vom vedea însă lacapi- se folosesc din anul infirmitate caro necesită îngrijiri medicale continui toiul insuficienței venoase cronice Tehnica tratamentului Injecțiile s c / Ele astupa vena printr-o trombozare chimică Pentru a obține rezultatul cel mai bun trebuie folosite numai în varicele mici și excepțional în cele mijlocii Injecțiile sclerozante se mai pot folosi pentru a completa rezultatul obținut prin tratamentul chirurgical Injecția se face în poziția de repaus a mușchilor (în acest caz avem cea mai înceată circulație în venele superficiale) Substanțe folosite: Carbonat de sodiu % Salicitat de sodiu — % Clorhidrat dublu de chinină și uree — % Glicerina % Oricare ar fi substanța folosită, se aplică mai întîi o legătură circulară suficient de strînsă, pentru a opri circulația venoasă superficială Se puncționează vena cu grijă Injecția trebuie să fie strict intravenoasă, iar substanța sclerozantă se introduce încet Se scoate acul și pe locul puncției se apasă apoi cu untampon După — minute se ridică legătura circulară Sînt necesare — injecții, după întinderea leziunilor varicoase Intervalul la care se fac este în funcție de tulburările neuroreflexe pe care le produce iritarea terminațiilor nervoase endovenoase (edem, reacție inflamatorie, dureri etc ) Injecțiile sclerozante în varice nu sînt lipsite de accidente uneori grave: a) dureri vii, persistente, care pot duce pînă la sincopă; b) impotență funcțională, crampe musculare care pot dura cîteva zile; c) flebite care pot dura — săptămîni; d) necroze la locul de injecție (injecții paravenoase), care se vindecă destul de greu și Iasă cicatrice urîte; e) amiotrofie, datorită probabil sclerozei venelor profunde și reflexelor trofice negative; f) embolii pulmonare, unele mortale Cum vedem, tratamentul prin injecții sclerozante nu-i lipsit de riscuri, din care cauză trebuie să avem o mare grijă în aplicarea lui în cazurile bine alese (varice incipiente) se pot obține rezultate bune, deși de o durată variabilă Rezultatele imediate sînt bune Cu timpul, fie ca dilatația varicoasă reapare în venele sclerozate, fie că se dilată alte vene Tratamentul chirurgical urmărește scoaterea pachetelor venoase bolnave și împiedicarea circulației de întoarcere care să refacă varicele S-au propus mai multe operații Smulgerea subcutanată a venei safene Este cea mai veche operație Ea a fost făcută de Ambrosius ( — ) și a fost folosită și do Avioena Se mai practică și astăzi» sub diferite nume de autori moderni Rezecția pachetului varicos Legarea safenei mediale, operația Trondolonburg Conf dr P BRÎNZEU Safenectomia totală (Terrier și Alglave) , • : Safenectomia totală asociată cu legarea venei femorale suporticia o Operația nu-i lipsită de riscuri Diferitele statistici dau o mortalitate de Op -Pot apărea complicații ca: infecție, edem, cianoza etc Recidiva se observă frecvent după operațiile limitate Л o* BOALA TROMBO-EMBOL CĂ e ■ Boala trombo-embolioă cuprinde cazurile etichetate altădată sub numele de tromboză sau de tromboflebită a membrelor inferioare Acest termen este mai just, deoarece atrage atenția dela început asupra celor două elemente patologice principale — trombozașiem m ia și le situează în cadrul unei boli cu aspect cortico-visceral > Etiologia Boala trombo-embolică apare astăzi ca o boală mai des întîlmtă, datorita faptului că este mai bine cunoscută și că poate fi descoperită prin flebografie, chiar atunci cînd semnele clinice nu sînt suficiente pentru diagnostic Frecvența ei în chirurgie poate fi apreciată la % pe totalitatea cazurilor internate La bolnavii operați, frecvența este ceva mai mare Astfel, după laparotomii, mai ales în intervențiile ginecologice, procentul admis astăzi este de — % în obstetrică, boala se observă într-o proporție de , %, ceea ce este foarte mult, dacă ținem seama de numărul mare de femei care nasc Dintre factorii externi care influențează cel mai mult apariția bolii, un rol neîndoielnic joacă condițiile meteorologice și factorii sezonieri Au fost de asemenea incriminați unii factori alimentari, unele toxine și, mai ales, administrarea unor medicamente, ca vitamina К și penicilina în special s-a arătat că penicilina amorfă G are o acțiune tromboplastică, ușor de pus în evidență cînd se administrează pe cale generală Penicilina cristalizată are o acțiune tromboplastică mai redusă în ceea ce privește factorii interni, se știe că unii oamenrsînt predispuși din punct de vedere al constituției lor morfologice Este vorba în general de obezi, de purtători de varice Cît privește vîrsta, trombozele se observă mai des între și de ani, iar în ce privește sexul, se observă mai des la femei Patogenia rămîne capitolul cel mai puțin cunoscut în studiul bolii trombo-embolice Nici una din teoriile care încearcă să explice boala nu este la adăpost de critică De altfel, însăși fiziologia procesului normal de coagulare sanguină nu este pe deplin lămurită Teoria inflamatorie a fost părăsită și termenul de flebită este în general înlocuit cu acela de tromboză Teoria biochimică ține seama de unele* elemente a căror intervenție este indiscutabilă în procesul de tromboză Aceste elemente sînt reprezentate prin leziunea endotelială, prin staza venoasă și factorul biochimic propriu-zis, adică modificările sîngelui circulant Dintre toate, staza venoasă însoțită de modificarea timpului de coagulare joacă rolul cel mai important Faptele invocate în sprijinul acestei teorii sînt foarte numeroase și demonstrative In realitate, rolul principal îl are sistemul nervos, care conduce mecanismul de re-fenomenul coagulării, ca și la funcția circulatorie în glare a coagulării sîngelui La general, ia parte întregul organism, și nu exclusiv sistemul cardio-vascular și sanguin ■ organismului și această modificare explică frecvența trombozelor și emboliilor Ținînd seama de reactivitatea particulară a organismului și de o serie de alte caracteristici alo bolii trombo-embolice ea noate fi privită ea o boală de naturt oortioo-visoerala (Tareev) P Anatomia și fiziologia patologică Lucrările din ultimii ani au îngăduit o serie întreagă de precizări, care lămuresc unele probleme pînă acum obscure ♦ Factorii mediului duc la o modificare a reactivității * ca vena femorală Boala eres- sîngele circulă Fig, ,— Puncte de oprire ale procesului trombotic (vena femo-raia sau iliacă) In a-ceste cazuri apare tablou J clinic de Mfleg-matia albă doleus", ca și flebografiile osul pornește foc VENELOR Locul de început al trombo^lor O problemă importantă este aceea a locului unde începe procesul trombotic (fig ) Examenele clinice, autopsiile sistematici au aratat că tromboza începe cel mai adesea în venele plantei Pi se întinde la venele principale ale > în cazuri mult mai a ilia- venă secundară, mtramusculară, i -gambei și do aici la calea venoasă femoro-iliacă laie, punctul de plecare este într-o ramură a femoralei sau cei ISumai excepțional, tromboza începe într-o venă importantă, ca vena femorală, iliacă sau cavă ’ ’ Bila tei a li taica leziunilor este mult mai frecventă decît se credea altădată Datele flebografice arată că ea se întîlnește în — % din c azuri Aceste, cifre apar în contradicție cu faptele clinice; trebuie însă să se țină seama că leziunile nu sînt în același stadiu de evoluție și că pot trece clinic neobservate Modul de formare, creșterea și oprirea procesului trombotic Punctul de plecare a întregului proces trombotic îl constituie aglutinarea trombocitelor, pe baza căreia se edifică cheagul alb de început între lamele cheagului alb se depun fibrină și eritrocite O dată ce acest cheag astupă lumenul vasului, se produce o coagulare masivă în sus-și în jos, pe distanța cuprinsă între două colaterale Astfel se formează cheagul alb primitiv, sau de conglutinare, și cheagul roșu secundar, sau de stază Tromboza inițială prinde un segment de venă cuprins între două bifurcații Dacă condițiile patologice revin la normal, tromboza se poate opri aci; dacă nu, procesul se întinde și, fapt important, această întindere se face în salturi, separate prin momente de oprire de durată variabilă (fig ) în acest caz, capătul cheagului care se găsește pe colaterala venoasă proximală se îngroașă din prin alipirea de noi elemente figurate si fibrină trom bo-embolică J u-mătalea dreaptă arată punctele de plecare a trombului, iar cea stîngă un tromb alipit de poplitee, dar liber în vena femorală se produce o stînjenire a circulației, care ușurează ce în ce mai mult Pe măsură ce capătul cheagului astupă locul de vărsare al vasului respectiv terea lui pînă ce colaterala este astupată în întregime O nouă coloană sanguină este astfel imobilizată și se produce o coagulare rapidă pînă la colaterala următoare Aceste acumulări cantitative, urmate de salturi, sînt caracteristice întinderii procesului trombotic ‘ ’ Oprirea procesului trombotic nu are loc decît atunci cînd condi- ‘ țiile în care se face circulația de întoarcere revin la normal Rolul cel mai important îl are dispariția stazei circulatorii și revenirea la normal a hipercoagulabilității sanguine Riscul de extensie persistă însă âtît timp cît capătul cheagului, nu este complet acoperit de endoțeliu Raporturile cheagului cu peretele venei în ceea ce privește alipirea cheagului la perete, există două eventualități într-un prim caz, cheagul roșu și omogen este liber în hunenul venei ’ El nu este fixat la perete decît într-un punct limitat, care reprezintă punctul de plecare între cheag și venă liber, iar endoteliul nu este lezat Lipsa de aderență a cheagului face posibilă desprinderea lui, de undo pericolul mare de embolie Semnele clinice pot lipsi Opuse acestora sînt cazurile în care cheagul aderă pe toată suprafața la perete Se produce o importantă Coiif dr P BRÎNZEU Fig — Aspectul clinic al membrului inferior în stadiul de „flegmalia alba dolens" reacție de tip inflamator, care se manifestă clinic prin semnele do flogmatia alba dolens Riscul de embolie este practic inexistent Aceste două eventualități au fost considerate la un moment dat ca două tipuri anatomo-clinice diferite, de flebotromboză și de tromboflobită Astăzi, ele sînt considerate ca două stadii evolutive în cursul aceleiași boli Stadiului de flebotromboză cu cheag liber îi urmează stadiul de tromboză adezivă Răsunetul clinic Din cele de mai sus reiese că nu orice leziune anatomică are un răsunet clinic Cît timp un cheag nu este lipit do perete, poate să nu dea tulburări clinice Curînd însă se produce alipirea de perete, datorită spasmului venos Spasmul este de origine neuroreflexă El se datorește excitației interocep-torilor peretelui venos și stă la baza procesului inflamator Semnele locale, ca: durerea spontană și provocată, edemul, tulburările vasomotorii, ca și semnele generale, sînt de origine nervoasă Fenomene reflexe se pot însă produce și la distanță Astfel, apar spasme arteriale, asupra cărora au insistat autorii sovietici Semnele clinice se întîlnesc deci în stadiul de tromboză adezivă, cînd riscul de embolie este mic din cauza aderenței însăși a cheagului la perete în acest caz, o eventuală embolie arată extinderea procesului trornbo-tic sau o tromboză liberă de partea opusă Simptomele Pentru descoperirea din vreme a trombozelor, medicul trebuie să cunoască bine semnele zise „de alarmă“ ale fazei de început In această fază, diagnosticul este dificil, în timp ce în perioada de stare el se impune de la început, dar nu mai prezintă același interes căreia nu i se găsește nici o cauză și care nu reacționează la antibiotice II Semnele generale pot fi primele care să atragă atenția O accelerare progresivă a pulsului poate să fie primul semn, dar trece adesea neobservată sau lipsește (pulsul cățărător—Mahler) Creșterea temperaturii este mai constantă O ridicare a temperaturii în jurul lui °, căreia nu i se găsește nici o cauză și care nu reacționează la antibiotice, trebuie să ne facă să ne gîndim la o tromboză incipientă De asemenea, persistența nemotivată a temperaturii diîpă primele zile care urmează operației poate fi un semn de tromboză Din punct de vedere funcțional, bolnavul are o senzație de tensiune sau crampe dureroase la nivelul gambei în cazuri mai rare, bolnavul, calm și liniștitpînă atunci, devine neliniștit și poate prezenta lipotimii trecătoare Această stare de neliniște trebuie să fie corect apreciată și să se urmărească cu atenție apariția eventuală a unor semne de embolie pulmonară : Semnele locale Local se pot constata semne deosebit de importante, dar care trebuie cantate cu grija La inspecție se poate descoperi prezența unei cianoze unilaterale și dilatația venelor superficiale Prin pipăit se simte hipertermie cutanată, dar mai ales la apăsarea regiunii dorsale a gambei apare o durere vie Se poate găsi de asemenea în această regiune o ușoară împăstare în plus, toate manevrele care produc întinderea mușchilor sînt dureroase (mișcarea degetelor, flexia dorsală a piciorului) în sfîrșit, încă în această perioadă de început poate exista un ușor edem, care însă nu poate fi pus în evidență decît prin măsurătoare r Toate aceste semne caracteristice perioadei do Început corespund unei tromboze a «arabei lud tromba s-a întins la venele coapsei, la (emorala comuna, tabloul clinic esie acela al llcgmaliei alba dolens (f,g ), caracterizata prin existența unui edem voluminos, care BOLILE VENELOR se însoțește pe traiectul vaselor si femorale se edemul vo-edem al or-unilaterală o serie de Fig — Flebografie într-un caz de boală trombo-embolică; segmentul trombozat nu se umple cu substanță de contrast vu puiici,- ne plecare în vena hipo-gastrică avem cîteva semne caracteristice, ca tulburări a ezieale (disurie, polakiuri©, retenție de urină) sau rec-tale (ten sine, durere la defecație) La tactul vaginal sau rcelal se descoperă durere și împăstare la nivelul pedi-culilor venoși ai bazinului Cînd tromboză venei hipogastrice sau întinde la vena iliacă primitivă, pe lingă luminos al membrului inferior apare și un genelor genitale externe, cu predominanță în sfîrșit, tromboză venei cave dă simptome relativ caracteristice: edem bilateral mergînd pină la baza toracelui, dureri localizate în regiunea lombară cu iradiații în membrele inferioare,circulație colaterală de tip cavo-cav, contracția psoasului și tulburări la micțiune și defecație Diagnosticul bolii trombo-embolice nu este greu decît în perioada de început, dar și atunci poate fi făcut printr-un examen corect în această perioadă flebografia este necesară (fig ) La început se poate pune în evidență tromboză, fie direct, prin apariția unui gol sau a lipsei de umplere a unui segment venos, fie indirect, prin injecția anormală a unor colaterale sau prin lipsa de tonicitate a pereților venoși S-a căutat de asemenea să se folosească anumite constante biochimice pentru descoperirea trombozei incipiente sau chiar a bolnavilor cu predispoziție la tromboză: modificările timpului de coagulare, timpul de protrombină, reacția Lengenhagger sau testele cu heparină Aceste metode sînt foarte bune în practică, dar nu pot înlocui un examen clinic insuficient Formele clinice Tromboză se poate localiza pe orice venă a organismului, fie ea superficială sau profundă Din punct de vedere chirurgical ne interesează numai trombozele membrelor La nivelul membrelor superioare există tromboze superficiale, al căror tip îl constituie flebita migratorie și tromboze profunde ale venei axilare sau subclaviculare, așa-zisele tromboze de efort în acest caz semnele sînt, în mare, aceleași ca la membrele inferioare; riscul de embolie este însă mai mic Trombozele membrelor inferioare pot fi împărțite după criteriul topografic și în acest caz tromboză venei cave reprezintă forma cea mai gravă După criteriul etiologic deosebim trombozele chirurgicale, medicale, obstetricale și traumatice Asupra acestora din urmă s-a insistat în ultimul timp, arătîndu-se că de multe ori edemul posttraumatic este de origine trombotică în sfîrșit, după profunzime, deosebim trombozele superficiale, reprezentate mai ales prin trombozele varicoase Evoluția și complicațiile Evoluția unei tromboflebite a membrului inferior poate fi, schematic, împărțită în mai multe stadii, care se deosebesc între ele, atît în ceea ce privește leziunile anatomice, cît și manifestările clinice Primul stadiu îl reprezintă faza acuta a bolii în acest stadiu toate semnele clinice sînt prezente, în special edemul După stadiul acut urmează faza do convalescență a bolii, cînd fenomenele clinice se șterg în mare parte Edemul dispare aproape complot în poziție orizontală și membrul îșî și cele profunde, care constituie obiectul acestui capitol Conf dr P, В RIN ZEU găsim o cianoză a întregului i în acest stadiu simptomelc sînt reduse la mi-edemul ortostatic este puțin important Ameliorarea care s-a reia un aspect relativ normal Cînd însă bolnavul so ridica, , membru si edemul reapare în acest stadiu tulburările în ortostatism ramîn re a iv importante Stadiul al treilea este cel de stabilizare în acest stadiu simptomele sînt reduse la mi nimum produs poate merge pînă la vindecare Această perspectivă este însă rară De cele mai multe oii, perioada de stabilizare este trecătoare După o evoluție de cîteva luni sau de cîțiva ani, uneori — ani, bolnavul intră în stadiul următor, acela de sindrom posttrombotic Do fapt, acest stadiu nu este decît un aspect de compensare funcțională corticala; orice cauză, uneori neînsemnată, care tulbură activitatea nervoasă superioară poate face să apară tulburările postflebitice *EdemuI ortostatic este din ce în ce mai important, durerile se accentuează progresiv și apar tulburările trofice (dermatite, ulcere rebele) Bolnavul se află acum în stadiul de insuficiență venoasă cronică, situație a cărei gravitate o vom vedea ceva mai departe în cursul evoluției, așa cum a fost schematizată mai sus, se pot produce diferite complicații Complicația cea mai des întîlnită și mai gravă, aceea care face parte sau vena femorală și Fig — Reprezentarea schematică a modului de producere a emboliei pulmonare aproape' integrantă din faza acută a bolii, rămîne embolia pulmonară (fig ) Problema emboliei pulmonare a fost mult discutată S-a ajuns la un moment dată să se nege însăși existența ei Azi se știe că există mai multe categorii de embolii: mari, mijlocii și mici Emboliile mari sau masive se datoresc desprinderii unui cheag lung și liber în lumenul venei Cheagul poate ocupa vena femorală în toată lungimea ei poplitee împreună El este transportat de curentul sanguin venos, prin inima dreaptă, pînă la plămîni, unde poate bloca complet artera pulmonară, fixîndu-se la nivelul bifurcației Moartea se produce pe cale reflexă, prin sincopă Cheagul poate astupa una din ramurile de bifurcație sau ramurile lobare, moartea survenind rapid în urma unei asfixii acute în toate aceste cazuri sîngele nu mai ajunge la plămîni și hematoza nu se mai face, de unde asfixie acută Dar în același timp se produce o distensie a inimii drepte, care nu se mai poate goli, în timp ce inima stingă nu se mai umple decît parțial Sistemul nervos este inhibat de numărul mare de impulsuri care vin de la periferie Alături de emboliile masive, ușor de pus în evidență la necropsii, stau emboliile mici și mijlocii în aceste cazuri, embolia se manifestă de obicei clinic printr-o durere toracică violentă, cianoză, dispnee, accelerarea pulsului De cele mai multe ori, bolnavul își revine și se constituie un infarct pulmonar în unele cazuri însă ( %), emboliile pot trece neobservate Gravitatea semnelor clinice nu este în raport direct cu mărimea embolului Tulburările sînt reflexe și participarea sistemului nervos explică diferențele de reacție ale bolnavului, la aceeași cauză Se știe, de altfel, că receptorii nervoși sînt foarte numeroși în arterele pulmonare Prezența embolului produce un reflex de vasoconstricție, mai mult sau mai puțin întins, care poate face ca o embolie mică să se manifeste clinic cu aceeași simptomatologie ca și o embolie mare Se pot de asemenea produce modificări reflexe la nivelul mim ii, ușor de pus în evidență, care explică unele greșeli de diagnostic Cele de mai sus arată că problema emboliilor pulmonare nu trebuie privită mecanic ci de pe Poziții nerviste Acest fel de a vedea lucrurile are o deosebită importanță din punctul de vedere al tratamentului w Tratamentul bolii trombo-ombolico Trai a m c bază lupta împotriva stazei circulatorii și administrarea Lupta împotriva stazei circulatorii se duce prin mobil și prin sculatul precoce Mobilizarea în pat constă în mișcări chiului, asociată cu gimnastica respiratorie în felul acesta musculare, asupra vaselor periferice, și prin aspirația toracică, asupra va Sculatul precoce, însoțit de mers, este mult mai activ El pune înmis latura corpului, combate staza circulatorie și zicului, ci și asupra psihicului bolnavului Bol operației în ceea ce privește anticoagulantele, folosirea, lor în scop profilactic este redusă Ele se folosesc numai cînd există un pericol de tromboză (antecedente trombotice, obezi, cardiaci piobe biochimice care arata o creștere a coagulabilității sanguine) Tratamentul curativ urmărește să oprească tromboză în stadiul în care se află în momentul diagnosticului în felul acesta se face profilaxia emboliilor și a sechelelor, care întunecă prognosticul acestei boli înainte de a discuta mijloacele de acțiune pe care le avem Ia îndemînă, trebuiepre-cizat rolul administrării de antibiotice și problema imobilizării Antibioticele nu acționează asupra stării febrile care însoțește tromboză Este deci inutil să se administreze penicilină și sulfamide, cu atît mai mult cu cît am văzut că penicilina administrată general are o acțiune tromboplastică ' în schimb, temperatura la trombotici este influențată de anticoagulante și de legăturile aplicate pe vene Imobilizarea, la rîndul ei, este de asemenea considerată ca dăunătoare bolnavului, în această privință, concepția actuală răstoarnă complet noțiunile vechi Altădată, în fața unei tromboze a membrelor inferioare, medicul căuta sărealizeze timp de cel puțin trei săptămîni după dispariția febrei, o imobilizare cît mai bună, pe ațele, saci de nisip, aparate gipsafe etc El nu uita să atragă atenția bolnavului asupra riscului de embolie, în cazul că nu va respecta cu stricteță imobilizarea prescrisă Acest fel de a proceda dădea loc la un important traumatism psihic, provoca întinderea trombozei, prelungea mult durata bolii și agrava în mare măsură sechelele (atrofii musculare, redori articulare, atitudini vicioase etc ) în plus, imobilizarea era numai relativă, deoarece bolnavul era mobilizat de personal pentru curățatul patului și pentru necesitățile personale Astfel, metoda era, pe de o parte, ineficace în prevenirea emboliilor, iar pe de alta favoriza extin- derea trombozei Azi se știe că în apariția emboliilor mobilizarea joacă un rol minim; dovadă emboliile care se produc în timpul somnului Din aceste cauze, orice tratament actual este însoțit de mobilizarea bolnavului în ceea ce privește metodele de acțiune asupra procesului trombotic, deosebim : me-dicația vasodilatatoare, anticoagulantele și legăturile venoase (fig , , , ) Metoda vasodilatatoare este eficace numai cînd se asociază cu mobilizarea bolnavului Ea poate fi realizată prin blocada novocainică Vișnevski sau prin injecțiile intraarteriale de novocaină Substanțele anticoagulante reprezintă progresul cel mai mare care s-a făcut în acest domeniu Se poate întrebuința heparina, în administrare intravenoasă discontinuă He-parina este anticoagulanțul cel mai puternic și cu acțiunea cea mai completă, deoarece acționează în același timp asupra protrombinei, tromboplastinei și a trombocitelor Se administrează, urmărindu-ве timpul de protromobină Dicumarolul este o altă substanță anticoagulantă, mai ușor de procurat și mai ieftină Acționează asupra metabolismului vitaminei K și în acest mod asupra protrombinei Cont dr P BRtNZEU Dioumiwolul oslo însă o substanță caro resoarbe încet, se acumulează și se elimină greu Din această cauză sînt posibi le efecte toxice; s-au semna lat cazuri numeroase de complicații hemoragiparo grave in cursul tratamentului Dicumarolnl nu poate fi administrat decît sub controlul zilnic al timpului do protrombină, ținînd seama, nu numai do cifrele obținute, Ag — Descoperirea venei trombo-zate și deschiderea oi, do observat firele de așteptare în cartuș: incizia și poziția pentru operație Fig —Scoaterea trombului cu o pensă ci și de orientarea curbei de protrornbinomie La noi în țară a fost sintetizată mctilendioxicumarina, care este foarte activă Ea cerc un riguros control de laborator și precauții deosebite în administrare în lipsa substanțelor anticoagulante de mai sus se poate administra hirudina sau, mai simplu, se pot face aplicări do lipitori, la interval de de ore Asupra avantajelor pe care le prezintă lipitorile au revenit în ultimul timp autorii sovietici (Zaițev) Substanțele anticoagulante dau rezultate foarte bune în tratamentul trombozelor,dar numai în cazul cînd sînt asociate cu mobilizarea bolnavului, care combate staza Cînd mobilizarea nu se poate face, singurul mijloc eficace este legătura venoasă, care oprește procesul trombotic și împiedică producerea de embolii Locul cel mai potrivit pentru legătură este la nivelul femoralei superficiale, aproape de locul ei de vărsare Făcută la acest nivel, legătura nu lasă sechele în schimb, legătura venei iliace și a venei cave inferioare lasă deseori urmări grave, din care cauză ele nu mai sînt practicate decît excepțional, în caz de embolii recidivante în ceea ce privește tratamentul emboliilor, în afară de tratamentul trombozei originale se folosește și o medicație simptomatică, asociată cu blocada vago-simpatică cu novocaină la nivelul gîtului sau injecția intravenoasă de novocaină și oxigenoterapia Cît despre sindromul posttrombotic, el se integrează în insuficiența venoasă cronică INSUFICIENTA VENOASĂ CRONICĂ Insuficiența venoasă cronică reprezintă în patologia circulației de întoarcere a membrelor inferioare un stadiu de decompensare comparabil cu insuficiența cardiacă în patologia inimii Ea se caracteri- zează prin tulburări distrofice grave: edeme, derma-tite, ulcere Insuficiența venoasă cronică alcătuiește totdeauna o complicație serioasă, care face din bolnav un adevărat infirm De aci reiese caracterul social al tulburărilor circulației de întoarcere, fapt care explică atenția specială ce li se acordă astăzi Condițiile de apariție și fiziologia patologică Două cauze mari stau Ia baza insuficienței > în varicele hidrostatice, decora- venoase cronice: boala varicoasă și sindromul posttrombotic pensarea se produce tîrziu în sindromul posttrombotic ea poate să apară mult mai repede, deoarece aici tulburările încep po venele profunde BOLILE VENELOR O dată produsă decompensară, ea se manifestă prin existenta unei hipertensiuni vp deoarece valvulele sisl un - Contracțiile musculare nu pot reduce această hipertensiune, mișcare, presiunea se menține tot atît de ridicată în ’ repaus,cașila acțiune directă asupra nutriției țesuturilor, deoarece venele, ca și arterele, nu reprezintă altceva decît elementele unui sistem de transport In schimb larele alcătuiesc elementul anatomic care condițio neaza schimburile de substanțe hrănitoare și meta boliți între țesuturi și curentul sin nea siunii hidrostatice creșterea filtrării de apă în țesuturi edemul Efectiv, semnul cel mai comun și mai timpuriu a acești bol na vi este edemul Edemul cel mai important se observă în cazurile în care ambele sisteme venoase, superficial și profund țional în poziția orizontală, presiunea venoasă revine la normal, ceea ce duce la restabilirea presiunii normale și în capilare, de unde dispariția edemului ît ele capi sanguin Hiperten-venoasa ortostatica provoacă o creștere a pre-în capilare Astfel se explică , care determină sînt insuficiente func- Lichidul care filtrează în țesuturi este bogat în proteine și constituie un mediu prielnic pentru înmulțirea fibroblaștilor Dacă această situație se menține mult timp, se produce o scleroză difuză a țesutului subcutanat, cu alterarea limfaticelor Acest fapt agravează edemul și poate duce la elefantiazis în aceste condiții, nutriția țesuturilor este grav tulburată în special folosirea oxigenului în extremitățile edematoase este scăzută, chiar dacă oxigenul este în cantitate normală Simptomele Manifestările clinice care caracterizează insuficiența venoasă cronică pot fi reduse — dacă luăm în considerare ordinea apariției — la: edeme, dermatite, celulite acute sau cronice și ulcerul zis varicos Simptomul cel mai timpuriu este edemul La început el este trecător șinu apare decît către sfîrșitul zilei, după ce bolnavul a stat timp îndelungat în picioare Peste noapte edemul dispare complet, iar di- mineața membrele inferioare au un aspect normal Cu • ti: pul, el devine din ce în ce mai important și apare curînd după ce bolnavul s-a sculat în stadiul de insufi- mne ortostatism Staza venoasă nu are o Fig — Aspirarea resturilor de tromb în cartuș: operația se sfîrșește prin legarea venei Fig — Legarea venei cave deasupra bifurcației In cartuș: poziția bolnavului și incizia ciență venoasă, edemul poate deveni monstruos; în aceste cazuri el scade noaptea, fără însă să dispară complet Dar și în această situație, repausul complet la pat, cu membrele ridicate, duce la dispariția edemului, dacă este menținut un timp suficient de lung Dermatitele reprezintă, ca frecvență, manifestarea clinică imediat următoare edemului Ele îmbracă aspecte foarte diferite Dispoziția neregulată a zonelor eu modificări de culoare, alterațiilc de tip eczematos alo tegumentelor și urmele do infecție, toate acestea dau Fig SS — Ulcer varicos al gambei Stingi Deasupra ulcerului, un cerc strîns de scleroză a țesuturilor Piciorul în poziție de varus ecvin d i) r care este caracteristică Dcrmatita poate fi tneoțitădo mdurețm j»ohi sau de celulită subcutanată rația este localizata mai importanți constrictivă este mai jurul membrului, strînse ca într-o în varicele hidrostatice, indu-în vecinătatea colectorilor venoși în sindromul poettrombotic, celulita i întinsă și poate face chiar Incon-Țesuturile profunde sînt în acest caz и ca intr-u carapace Manifestarea cea mai gravă a insuficienței venoase constituie însă ulcerul trofic al gambei (fig se manifestă sub forma unei pierderi de substanță de aspect eliptic, cu contur în general regulat Marginile nu sînt dezlipite Ele coboară în panta sau abrupt către partea centrală, care este scobită Aceasta este acoperită cu muguri cărnoșide culoare închisă, care dau un aspect aton leziunii Secreția este tulbure, abundentă în ortostatism, rareori fetidă Evoluția ulcerului este cronica și condiționate în mare parte și de existența infecției Examenele bacteriologice arată microbii cei mai diferiți Nu se poate cronice яі ) : face însă o legătură între numărul microbilor sau natura lor și între evoluția ulcerului Infecția, oricare ar fi microbul, creează țesut scleros pe marginile ulcerului, ceea ce împiedică procesul de cicatrizare Oricum însă, infecția nu trebuie considerată decît ca un factor secundar ’ Edemul, dermatitele și ulcerul reprezintă manifestările obiective ale insuficienței venoase cronice La acestea trebuie să adăugăm durerea, care constituie un semn subiectiv însemnat în ortostatism, ea se poate manifesta sub forma unei simple senzații de greutate; poate fi însă continuă și uneori prezintă o intensitate mai mare (durere de tip ne vralgic) Tratamentul insuficienței venoase cronice se adresează atît tulburărilor circulatorii care stau la baza acestei complicații, cît și diferitelor ei manifestări clinice Nu este inutil să se insiste asupra precăderii pe care trebuie s-o aibă tratamentul tulburărilor circulatorii Desigur, oricare din manifestările insuficienței venoase cronice poate fi îmbunătățită, sau vindecată uneori, printr-un simplu tratament local Noi știm chiar că numai menținerea bolnavului la pat, cu membrul ridicat, poate duce la vindecări, fără nici un tratament deosebit Vindecările astfel obținute nu sînt însă de lungă durată O dată ce tulburarea circulatorie persistă, aceleași cauze care au produs anterior complicația, pot acționa din nou și pot duce la recidivă Edemul precede adesea ulcerul și de aceea trebuie să fie primul combătut Combaterea lui poate fi realizată cel mai bine prin compresiune externă Compresiunea externă turtește venele superficiale și acționează astfel asupra refluxului, dar, mai ales, înlocuiește pierderea elasticității țesuturilor și prin aceasta împiedică filtrarea apei în afara vaselor în plus, constituie un suport extern care îngăduie contracțiilor musculare să acționeze asupra venelor superficiale dilatate Mijloacele pentru realizarea compreeiunii externe stnt numeroase Cel mai simplu mii loc rămiue bfa elastică Ea ее aplică trăglndu-eo tururi regulate do la baza degetelor piuă la genundu blocare tură trebuie eă tnoalooe pe cea precedentă atît cit este necesar ca să se obtmă un suport bun Se pot folosi ,| ciorapi ІШІ І, piUlsa„wutu| сц BOLILE VENELOR (elastoplast) sau cizma de pasta z înoată (constituie un foarte bun mijloc do tratament, dar este relativ incomod de folosit po scară întinsă) , în celelalte manifestări alo insuficienței venoase cronice este nevoie să se facă și alto tratamente în colulitele acute și sub acute, bolnavul va sta In repaus la pat, cu membrul ridicat și va pune comprese umede, în plus, este indicat tratament antibiotic în eczeme se va căuta să se descopere o eventuală sensibilizare locală la un medicament oarecare (penicilină, sulfamide) sau o 'e se pot folosi cu succes diferite tratamente, atît timp cît bolnavul este culcat la pat; cînd este tratat ambulatoriu, trebuie să se folosească compresiunea externă, asociată cu un tratament antiinfec-țios (antibiotice, piretoterapie) și un tratament stimulant Stimularea organismului poate fi obținută cel mai bine prin țesutoterapie, după metoda Filatov — Ulcer varicos al gambei stîngi Nu a apărut încă cercul de scleroză și poziția piciorului în varus ecvin Tratamentul de bază al ulcerului de gambă, ori de Fig cîte ori examenul pune în evidență originea sa circulatorie, rămîne însă tratamentul chirurgical în sindromul posttrombotic cu reflux profund, legarea venei femorale superficiale asociată cu extirparea venelor subcutanate reprezintă operația de ales în varicele hidrostatice cu reflux superficial masiv este indicată rezecția cîrj ii safenei mediale, asociată cu extirparea venelor superficiale de la rădăcina coapsei pînă la maleole După această operație, vindecarea este în general rapidă Nu trebuie însă să se uite că persistă o infirmitate a membrului respectiv Bolnavul trebuie să urmeze amumite reguli de igienă, care sînt foarte importante: evitarea eforturilor fizice și, pe cît posibil, a stațiunii prelungite în picioare, perioade scurte, dar regulate, de stat la pat în cursul zilei, curățenie îngrijită a tegumentelor și, în special, compresiunea externă continuă a tegumentelor Numai în aceste condiții, rezultatele rămîn durabile BOLILE ARTERELOR Bolile arterelor alcătuiesc unul din cele mai vechi capitole ale patologiei chirurgicale Traumatismele arterelor și anevrismele arteriale sînt cunoscute de mai bine e oua mi de pildă, arteritele, cunoscute abia in ultimul timp, sînt de ani în schimb, alte boli ca în plin studiu In venerai, ceea ce caracterizează stadiul actual al bolilor arterelor sînt cunoștințe exacte în domeniul fiziopatologiei tulburărilor arteriale Astfel, semnele clinice sînt bine înțelese, metodele de explorare mai precise, iar tratamentul mult mai eficace încă mai mai decît altădată Chirurgia conservatoare a luat astazi locul chirurgiei mutilante de ieri Bolile care vor fi studiate în acest capitol sînt traumatismele arteriale și consecința lor cea mai frecventă — anevrismele arteriale și arterio-venoase—, apoi arteritele obli-terante și, în sfîrșit, sindromele vasomotorii TRAUMATISMELE ARTERELOR Traumatismele arterelor pot fi grupate în trei entități anatomo-clinice: — contuzii ale arterelor, caracterizate prin semne de ischemie periferică, însoțite de semne locale de contuzie, dar fără revărsare de sînge în afara vaselor; — rupturi ale arterelor, unde la semnele de ischemie se adaugă prezența unui he-matom pulsatil, datorit hemoragiei în țesuturi; — rănile arterelor, unde semnele de ischemie periferică trec pe plan secundar în fața gravității pe care o prezintă hemoragia externă în toate aceste cazuri avem de-a face cu traumatisme unice, iar leziunea apare cu un caracter acut * Există însă și posibilitatea unor traumatisme repetate, care provoacă apariția unor leziuni cronice: traumatisme prin coastă cervicală, exostoză etc Contuziile arterelor Contuziile arterelor pot fi directe sau indirecte Cele mai dese sînt contuziile directe Agentul traumatic produce strivirea vasului pe un plan osos Contuziile indirecte se produc In urma fracturilor și luxațiilor, cînd vasul este strivit de extremitatea osoasă mobilizată de traumatisni Oricare ar fi mecanismul do producere, leziunile locale pot fi aceleași în o-eneral K r“dU CL° nu de raptura'endote- cît Șl homatomul produc excitații puternice ale Jiului Atît traumatismul propriu-zis, BOLILE ARTERELOR receptorilor vasculari ; acestea pot duce la apariția reflexelor patologice eu urmări a căror ultimă expresie clinică este gangrena membrului ° rima urmare a contuziei arterei este spasmul vascular Artera este un element în advcntițio există adevărate plexuri au a căror ultimă expresie clinică este gangrena membrului tom ic foarte bogat inervat cărora Leriche a insistat în mod deosebit Autorii sovietici montelor nervoase în toată lei iubii Prezența acestor elemente nervoase lai iilor periferice asupra centrilor nervoși superiori Artera apare ca un cordon dacă mai trece ischemie la distanță Situația amintită este cunoscută în patologie sub numele de poare arterială' grave, ana-nervoase asupra arătat existenta ele-grosimca peretelui arterial și, în special, la nivelul’endo-— j explica manifestările reflexe datorite exci-’ îndeosebi asupra scoarței cerebrale, rigid, mult redusă de volum și lipsită do pulsații Chiar un fir subțire de sînge, se produc in toate cazurile fenomene de I „stu- Local nu există decît semne de contuzie, mai mult sau mai puțin importante, datorite acțiunii traumatismului Membrul este rece, cianozat, sau palid și nu se simt pulsațiile arterelor periferice Spasmul arterei nu reprezintă decît o primă etapă, în cursul căreia tulburările pot fi reversibile De altfel, termenul de „stupoare arterială" nu trebuie folosit decît în cazurile în care spasmul cedează în urma tratamentului și o dată cu el încetează și tulburările de ischemie Spasmul se poate prelungi și, daca exista m plus o rupere a endoteliului, poate apărea tromboza arterială Tromboza reprezintă etapa a doua Semnele locale și la distanță sînt la început aceleași ca și în stupoarea arterei; ele sînt însă ireversibile și au totdeauna un aspect mai grav Trombul excită receptorii vasculari El este un factor de excitație prelungită Urmarea cea mai gravă a trombozei arteriale este gangrena membrului Apariția ei este legată de mai mulți factori în primul rînd intervine sediul leziunii Astuparea traumatică a arterei în anumite segmente, deasupra unor bifurcații importante, duce la gangrenă Exemple avem în astuparea arterei poplitee, a femoralei comune, a subclaviei în prima porțiune, a carotidei interne Acestea sînt așa-zisele zone periculoase Astfel, în cursul ultimului război mondial leziunile arterei poplitee, în porțiunea ei inferioară, au dus la gangrenă, după unele statistici, în aproape % din cazuri în al doilea rînd intervine întinderea trombozei Tulburările ischemice sînt cu atît mai grave cu cît tromboza este mai întinsă și deci blochează originea mai multor ramuri în al treilea rînd intervin leziunile asociate în special au importanță zdrobirea musculară si rănirea vaselor colaterale, care au un rol de seamă în restabilirea circulației, atunci cînd aceasta nu se mai face prin trunchiul principal Aceste leziuni creează în plus noi focare de excitație a receptorilor în sfîrșit, hipotensiunea constituie un factor dăunător O presiune ridicată este necesară pentru a forța vasele colaterale Chiar și atunci cînd gangrena nu se produce, cînd circulația se restabilește prin vasele colaterale, pot rămîne sechele importante Membrul este rece, cianotic, dureros Bolnavul intră în categoria arteriticilor cronici, iar manifestarea clinică cea mai însemnată este claudicația intermitentă Asemenea tulburări apar cel mai evident în evoluția legăturilor arteriale, de aceea Leriche le-a grupat sub numele do „boala ligaturaților" ! Sînt și cazuri cînd membrul își rovine la normal, fără să persiste tulburări luncționale în aceste cazuri este vorba do trombozo arteriale limitate, situate în r ci u i c ■, cu circulație colaterală bogată Conf, dr P r Ru ptnri Io ari erelor , i ,u»„fnrn nrioroî In tesutnn Sîngele revărsat Puni urile arterelor produc ieșirea siugolui inalai a iu } , n toate vremurile, este legarea celor două capete ale arterei rănite In ultimul timp, se recomanda scoaterea segmentului arterial distrus, dacă e posibil pînă la prima colaterala situata deasupra și dedesubtul leziunii în felul acesta se realizează o arteriectomie, care înlătură o intensă zonă de reflexe nociceptive în același timp se suprima fundurile de sac care rămîn după legătură și care pot constitui puncte de plecare pentru tromboză Hemostaza se poate face și prin cusătură sau grefă vasculară Rezultatele acestor operații sînt mult superioare simplei legături Experiența ultimului război a arătat că o cusătură poate fi făcută la nevoie fără nici un instrumentar special, cu ace intestinale și cu ață subțire obișnuită Substanțele antibiotice și anticoagulante au îmbunătățit rezultatele acestei operații Adesea, cusătura nu se poate face și trebuie folosite grefele vasculare, destul de greu de pus in practica în chirurgia de urgență Folosirea de artere conservate la rece ar putea îmbunătăți simțitor această problemă Al doilea obiectiv al chirurgului este restabilirea circulației în membrul bolnav Pentru aceasta se folosește medicația ajutătoare, care constă în injecții intraarteriale de novocaină și blocada simpaticului lombar Ele trebuie repetate la opt ore sau cel mai tîrziu la de ore în același scop se poate folosi blocada epidurală continuă cu novocaină, prin hiatul sacro-coccigian Simpatectomia lombară rămîne metoda care dă maximum de vasodilatare, atît ca intensitate, cît și ca durată Ea este indicată ori de cîte ori apare un risc de gangrenă după legătura unui vas mare, mai ales cînd există în același timp leziuni musculare Operația trebuie însă făcută timpuriu, în primele — de ore, pentru că după cîtevazile, leziunile datorite ischemiei devin ireversibile Este de reținut că simpatectomia, fiind o excitație foarte puternică, poate uneori să agraveze și mai mult situația circulației capilare, în aceste cazuri trebuie tensiunea arterială, în special transfuzia sau perfuzia de sînge sau de plasmă să se întrebuințeze toate mijloacele destinate să ridice ANEVRISMELE ARTERELOR Prin anevrism al arterei se înțelege o tumoare formată d intr-un sac care conține sînge lichid sau amestecat cu cheaguri și care comunică direct cu lumenul unei artere Anevris-mul arterei prezintă deci unele caracteristici care delimitează exact cadrul leziunii Este vorba de o tumoare bine limitată Peretele sacului este în parte sau complet endotelizat Sacul conține sînge lichid sau sînge amestecat cu cheaguri și comunică cu lumenul arterei Aceasta înseamnă că trebuie eliminate din acest capitol hematoamele pulsatile difuze, greșit numite hematoame anevrismale, la oare nu există încă un sac cu peretele endotelizat în schimb trebuie înglobate cazurile în caro hematomul s-a endotelizat Intr —Chirurgia, voi II Con} dr P BR NZEU с a r a c t e r e e a n e vr is m e I o r i coslo leziuni pot fi adevăr, la un moment dat, anovrismele posttraumaf iee prezintă toate ; Din punct do vedere fiziopatologic, t ales la bărbați ( % din cazuri) de altă cauză, zise „spontane grupate in același cadru nosologic Anevrismole arterelor se întîlnesc mai și do ani determinantă poate fi un traumatism moi Etiologia I ■r unui ancvrism Pic P — Modul do dezvoltare a sacciform r de obicei o rană cu traiect îngust î * i vfîi/ п ivim ям fio vorbo do о іпяиficicntn fîincțiio* In anovrisniolc no traumatice parc sa u« vud» r ? nală a fibrelor eîaMice к nivelul peretelui arterial , de o mezarterita, care poate fi con* genitala sau cîștigata (aterom sau sifilis) S-a insistat în special asupra sifilisului și unele ai j ică, produce tătorii de anevrism slnt sifilitici Paiogenia Mecanismul de producere a anevrismului traumatic este astăzi bine cunoscut De pe urma rănirii arterei rezultă o hemoragie interstițială, care duce la formarea unui hematom Acest hematom se organizează Cheagurile externe și țesuturile înconjurătoare formează peretele anevrismului, care se individualizează progresiv El este animat de pulsații în interior, peretele se endo-tclizează și rămîne permanent în legătură cu lumenul arterei în anevrismele netraumatice, congenitale sau cîștigate, punctul de plecare îl constituie o distrofic localizată a elementelor elastice ale arterei Este vorba de o leziune distrofică de origine nervoasă Presiunea sanguină, care întilnește aici o rezistență i o ectazie locală, o adevărată herniere a peretelui arterial Anatomia patologică După aortă, care este sediul cel mai obișnuit, anevrismul se localizează, în ordinea frecvenței, pe artera poplitee, femorală, subclavie, carotidă, axi-lară și, mai rar, pe arterele mai mici Anevrismul este în general unic Sînt însă cazuri de anevrisme ale membrelor, cînd la același bolnav există mai multe formațiuni anevrismale pe același membru sau pe mai multe membre Aceste formațiuni au fost grupate sub numele de distrofie polianevris-mală a arterelor membrelor în ceea ce privește forma, se deosebesc anevrisme fuziforme și sacciforme (fig Șl ) Primele sînt mai rare și apar sub forma unei dilatații a’întregii circumferințe a arterei Rezultă o formațiune alungită, ca un fus, care comunică direct cu cele două capete ale arterei în realitate, % din anevrisme sînt fuziforme la început Ulterior, in cursul evoluției, sub influența presiunii sîngelui care lovește în aceleași puncte mele devm eaccifonne, eu două orificii E ‘ care au forma unei pungi, situată lateral față de arteră orificiu, numit gHui sacului Volumul mmvrâmului e l« In raport ou vasul lezat și eu stadiul evolutiv El de Iu marum-a uo« nu, i pbl, b, сцр El bi sluga lichid iu înnfiuuilo eeutrule si peiileiKe Clieagunledm vecinătatea iiei- u doi н • , • cbeafwile «lut roșii și |mt fi libere iU ei ‘llte la ae uri ( ANEVRISMELE ARTERIO-VENOASE Anevrismul arterio-venos este o comunicare anormală între arteră și venă Manifestările clinice, evoluția și, în general, toată patologia acestei boli țin de existența comunicării anormale Tumoarea anevrismului nu estd decît o formațiune contingența, care poate lipsi De aceea, termenul de anevrism arterio-venos este considerat nepotrivit, intru-cît atrage atenția asupra unui element secundar, și nu asupra elementului principal, care este fistula între arteră și venă Cu toate acestea, termenul de anevrism continuă să fie folosit în practică Etiologia Anevrismul arterio-venos se produce în cel mai mare număr de cazuri printr-un traumatism Obișnuit este vorba de o rănire prin armă de foc, care cuprinde în același timp artera și vena Astfel se explică de ce boala se întîlnește mai ales în timp de război Leziunea poate fi provocată și de o rănire prin armă albă, o înțepătură de cuțit; cu totul excepțional apare în urma unei contuzii care produce în același timp ruptura arterei și venei în afara anevrismelor arterio-venoase traumatice au fost descrise anevrisme spontane și altele congenitale, dar acestea sînt foarte rare Punctul de plecare îl constituie o rănire a arterei și a venei, rănire simultană și la același nivel Cînd proiectilul trece între arteră și venă, determinînd o rană laterală pe ambele vase care rămîn în contact, se poate stabili o fistulă directă, fără hemoragie iuterstițială Sîngele arterial este aspirat în venă, pe baza diferenței de presiune, iar semnele clinice caracteristice apar de la început Sacul anevrismal lipsește în caz că există o hemoragie interstițială, se produce un hematom, care se organizează și se individualizează Mărimea hematomuhii diferă după importanța leziunii vasculare și a hemoragiei produse El poate fi mic și trece neobservat Alteori el este лоіи-minos, mai ales cînd există o ruptură completă a arterei și a venei Oricum, sacul ane-vriemului este secundar unui hematom Homatomul so formează numai cînd singele nu se poate scurge la exterior De aceea, rănirile punotiformo ale părților moi grăbesc formarea hematomului și evoluția spre anevrism Cheagurile so organizează și alcătuiesc un perete, iar cavitatea se endotelizează complot, deoarece conține numai sînge lichid Nesocotește Conf dr P BRTNZEU eă sini necesare minimum - luni pentru individualizarea anevrismului, în timp ce fis tuia intre arteră și venă există de la început Anatomia patologică Există numerose clasificări al cărui sac sc deschid n—fistul ă artcrio-vonoasă; b—anevrism arterto-venos în patru eoni u n i că г І — Aspecte do anevrism arterio-vonos ale ancvrismelor arterio-venoase Majorit at ea ț in seama do situația anevrismului față de arteră și venă Se pot astfel întîlni o mulțime de situații: anevrism situat între arteră și venă, anevrism dezvoltat în detrimentul arterei sau al venei, anevrism dezvoltat în detrimentul amîndurora în realitate, situația anevrismului nu are decît o importanță minimă din punct de vedere al patologiei acestei boli Schematic, numeroasele cazuri întîlnite în practică pot fi reduse la trei tipuri, care apar în funcție de natura leziunii și de sediul ci Cînd boala este produsă de o rană laterală a celor două vase care rămîn în contact, se constituie fistula arterio-venoasă simplă (flebarterie sau arterioflebostomie) (fig ) vase, uneori un canal intermediar, dar punga Artera se dilată proximal, se alungește și își îngroașă pereții Distal, artera este în plus, există numeroase vase colaterale dilatate în dreptul anevris-se dilată, atît Aici există un singur orificiu între cele două anevrismală lipsește Cînd s-a produs o ruptură a celor două vase, rezultă un anevrism sub forma unei pungi în care se deschid cele patru capete vasculare Cînd ruptura are loc la nivelul unor răspîntii vasculare, iau naștere anevrisme complexe, în cavitatea cărora se deschid numeroase orificii vasculare în toate cazurile merită să fie amintite cîteva caractere anatomice privind anevris-mul și vasele care intră in compoziția lui Sacul anevrismului este în general redus de volum Cavitatea lui este complet endotelizată și nu conține decît sînge lichid Cheagurile lipsesc, redusă de volu: mului, formînd o rețea anastomotică foarte bogată Venele, la rîndul lor proximal, cît și distal Afluenții venoși ai regiunii se dilată, devin sinuoși și se constituie o adevărată degenerescență varicoasă Din punct de vedere histologic, găsim o arteriali-zare a venelor Toate aceste modificări sînt de natură trofică și se datoresc sistemului nervos Organismul răspunde în acest fel la condițiile nou create de existența fistulei arterio-venoase Fiziopatologia anevrismului arterio-venos este dominată de existența unui scurtcircuit circulator, urmare directă a comunicării anormale între arteră și venă Caracteristicile acestui scurt-circuit sînt astăzi bine cunoscute, în urma experimentării pe animal La animal, o dată realizată fistula arterio-venoasă, apar imediat manifestările clinice Acestea sînt: existența unui tril, care este un freamăt vibrator și a unui suflu continuu, dar cu accentuare sistolică Trilul și suflul so accentuează progresiv și se propagă cu timpul din ce în ce mai departe, atît spre centru, oît și spre periferie Existența scurt-circuitului cjroulatoi* în dreptul fistulei are urmări grave asupra întregului organism în adevăr, o parte din sîngole arterial este aspirat in venă și derivat către inimă De aici rezultă în primul rînd o scădere a aportului de sînge spre extremitatea membrului respectiv, care devine rece, palidă și prezintă tulburări trofice Iu același timp ы- pioduce însă și o stază venoasă de pe urina creșterii de presiune datorită trecerii «dogelui din arteră în venă Această creștere de presiune duce la modificări trofice, care se - BOULE ARTERELOR manifestă prin dilatarea venelor BiwiLmîn ; i siunii venoaso provoacă însă »i » Лжл„*л ’ * c?,on' > s cea mai frecventă se face la nivelul membrului' i Г' ‘ trnnchl"lui arterial Localizarea rior drept și membrele supeHoare ’** ШИ“*>| apoi ffiembn” Cînd embolul s-a fixat într-un punct oarecare pe traiectul unei artere rezultă fenomene vitatea ischemiei nu este însă în fund în i respectiv, ura- embolul Odată ясрчН fiv i * « * ° aS ttparea mecan|că pe care o realizează spasm vascular, oare prinde colateralele regiunii respective (artere, arterioi ,i ehbr e“pi' lare) Cercetări e recente au arătat că punctul do plecare al acestui reflex II reprezintă iute-receptorii peretelu, arterial și că este vorba de un reflex lung, cu participarea centrilor nervoși superiori ai scoarței cerebrale în special Excitarea elementelor nervoase dinperetele arterei este provocată de însăși prezența embolului, dar mai ales de distensia arterei Calea eferentă a reflexului urmează sistemul nervos vegetativ Se poate interveni asupra acestui reflex, fie acționînd asupra zonei reflexogene (segment de arteră embolizat), fie asupra lan-lanțului simpatic respectiv, fie asupra centrilor nervoși superiori Am văzut că reflexul vasomotor dezlănțuit de fixarea embolului duce la scăderea circulației sanguine prin vasele colaterale De aici rezultă o stază în segmentul de arteră situat sub obstacol și producerea unei tromboze extensive Tromboza extensivă mărește in mare măsură ischemia prin blocarea unui mare număr de colaterale șiaccentuează spasmul vascular prin crearea de noi zone reflexogene Se naște astfel necesitatea de a lupta activ împotriva trombozei extensive prin substanțe anticoagulante Local, în contact cu embolul, se produc repede leziuni ale peretelui arterei Endoteliul se distruge Ia naștere un proces inflamator, care fixează embolul și duce la organizarea Iui adică la transformarea lui într-un țesut conjunctiv scleros Arterita embolică este înlocuită de arterită obliterantă cronică Aceasta înseamnă că o eventuală extragere a embolului nu poate avea șanse de succes decît în primele ore, înainte de a se fi produs leziunile peretelui Procesul inflamator local, tromboza extensivă, spasmul la distanță, reprezintă reacția organismului la fixarea embolului Aceste fenomene se condiționează reciproc și duc, în cele din urmă, la apariția gangrenei Tromboza extensivă și spasmul vascular pe colaterale au un rol mult mai important în producerea gangrenei decît astuparea produsă de însuși embolul care le-a dat naștere Dacă tromboza extensivă nu se produce, spasmul poate ceda, mai ales în urma unui tratament corect aplicat și atunci fenomenele de ischemie scad, iar circulația periferică se restabilește între tulburările locale dezlănțuite de embolia arterelor și între boala cauzală există у de asemenea o strînsă interacțiune Fenomenele locale agravează cardiopatia prin supraîncărcarea funcțională pe care o produc De aici și prognosticul vital grav Simptomele Embolia arterei se manifestă clinic printr-un sindrom de obliterare acută arterială, care apare în condiții etiologice particulare, ce îngăduie singure diagnosticul, începutul bolii este brutal și se manifestă prin apariția unor semne caracteristice Mai rar, cînd obliterarea nu este totală de la început, boala se dezvoltă progresh Simptomul principal este durerea bruscă și violentă Această durere este reflexă și ține de spasmul vascular provocat de oprirea embolului Ca sediu, ea se localizează la пілеіиі obliterării și iradiază pe traiectul vaselor spre periferie Celelalte semne funcționale sînt reprezentate de senzația de răceală și amorțeală, care poate merge pînă la anestezia completă în plus, exista o impotență funcțională mai mult sau mai puțin accentuată, după gravitatea cazului Obiectiv se constată la inspecție modificări do culoare alo pielii La început, pielea este palidă, ca de ceară După cîteva oro sau mai tîrziu apar modificări de culoare, determinate de evoluția spre cianoză și spregangrenă, cînd vitalitatea membrului este eompiomhă Itnq c au mai tîrziu apar modificări do culoare, determinate de Cenf Г /W VZ/-D substanței opace care se insinuează in jurii Jl însă concludent Diagnosticul Semnele de mai sus prin apariția lor la un bolnav bira anleccdenle arteriale, dar suferind de o boală emboligenă, îngăduie diagnosticul Oseilomelria și mai ales arieriografia pot aduce completări utile Efectiv, pe nrtettogrnfie se vede o arteiЛ do aspect normal, al cărei desen se oprește insă brusc In nivelul obliterării sub forma unei imagini rotunde (semnul Fontaine și llrinzen) O * ’ Imaginea so dat Diagnosticul este mai greu cînd nu se poale descoperi boala emboligenă anterioară, în aceste cazuri, diagnosticul diferențial trebuie făcut cu o tromboză arteriala acută și, mai rar, cu o tromboză venoasă complicată de spasm arterial în ceea ce privește evoluția, ea este dominată, atît do boala cauzală, cit și de fenomenele locale de ischemie Este vorba în general de cardiaci, adeseori decompensați, a căror stare se agravează prin apariția emboliei în plus, rămîue posibilitatea unor noi embolii la memlre sau în viscere (creier, rinichi, splină) Toate acestea explică gravitatea prognosticului vital și numărul mare de decese in diferitele statistici (pînă la %) Local, evoluția este diferită Cînd circulația colaterală nu so poate stabili, ischemia devine ireversibilă și apare gangrena în general, gangrena este uscată și după clteva zile se produce o linie de separare între viu și mort Gangrena poate insă apărea mai lent sau in două etape, cînd la baza ei stă tromboză extensivă Cînd circulația colaterală este suficienta pentru nutriția țesuturilor, gangrena nu mai apare Dar și in aceste cazuri vindecarea totală este rară De obicei rămin sechele, mai ales la membrele inferioare Bolnavul devine astfel un arteritic cronic Tratamentul emboliei arteriale ține seama de datele fiziopatologici Succesul depinde de momentul cînd se începe tratamentul în primele ore, atît timp cît evoluția nu poate fi prevăzută, se începe cu un tratament medical care urmărește să combată spasmul vascular (blocaje lombare cu novocaină, injecții intraarterialecunovocaină deasupra obstacolului, novocaină injectată intravenos, injecții cu antispastice tip eupaverină) Sub nici un motiv nu se va aplica local căldură, deoarece mărește consumul de oxigen și produce vasoconstricție in profunzime în același timp se începe și tratamentul bolii cauzale Rezultatele tratamentului medical trebuie să fie apreciate in decurs de de minute pînă la o oră Dacă semnele de ischemie nu cedează, trebuie să se intervină chirurgical Operația este embolectomia Ea este justificată în primele ore și este mai ales indi- mico stau » din- cu- le baza tulburărilor vasomot orii observate în patologia acestui sistem In ceea ce privește nutriția peretelui arterial, aceasta se face din două direcții spre adventiție, prin vase vasorum și dinspre omloloiiu, prin purmoațiu lutru colo doua rent« se află o zonă slab vasouhuizată, cate ocupă tunica medio pentru arterele normale și straturile profunde ale ondarlerei în cazurile complicate do omlartorită în aceasta nma so ; - Conf dr P BRÎNZEU calizeaza leziunile degenerative alo peretelui, aterom sau calcdicSri a stratului intern prin pernioațic, din sîngele circu ant, ■ arteriala, caro înlătură ndvontifia în întregime, poate fi іеаШак vascular respectiv caz se produce necroza o fără necroza segmentului Posibilitatea de nutriție din sîngele circulant, explica de ce sun pa tec tom ia peri-O „ > Л M I în Iromboza arterei, nutriția prin permeație devine imposibila în acest ndoteliului și începe procesul do organizare conjunctiva a cheagului ,: ron> vas„ dlB я„у * A H lr p M sanguine în toata grosimea peretelui arterei ANATOMIA PATOLOGICĂ Pin punct do vedere anatomopatologi elementul principal îl constituie astuparea vasului si urmările ei Astuparea poate fi realizată de o leziune a peretelui sau do o brom- > Ză u И pziunile peretelui arterial (fig și ) pot fi schematic grupate in trei categorii: — l eziuni de ordin degenerativ sau infiltrativ ca: degenerescenta grasă, ateromul, liferativ Endarterita cronică stenozantă, care duce la micșorarea progresivă a lumenului straturilor arterei, domină acest grup Există însă și alte leziuni de aceeași natură: calcificările endarterei și ale mediei — Leziuni de tip inflamator sau pro Fir РГ — - și В — Arterită Hipertrofia mergând pînă la obliterarea himenului scleroza mediei și adventiției, hiper-geneza elastică, infiltrații limfo-plas-mocitare Organismul reacționează astfel prin leziuni de tip inflamator la multe cauze, care de cele mai multe ori nu au nimic infectios — Leziuni de tip metaplazic ca apariția de fibre musculare în endar-teră sau de tesut osos în tunica medie sau în intima îngroșată Au fost descrise în artere plăci osoase, cu măduvă și elemente hematopoetice (Fontaine și Brînzeu) Aceste leziuni aparțin peretelui arterei și gravitatea lor diferă mult de la un caz la altul La un moment dat, în evoluția arteritelor apare însă tromboza, a cărei urmare imediată este astuparea bruscă a lumenului arterei b) Tromboza poate să apară pe o arteră cu pereții relativ sănătoși în acest caz, ea produce singură astuparea vasului Alteori, artera prezintă importante leziuni ale peretelui și tromboza nu face decît să completeze astuparea vasului (fig și ) Oricum, se considera astăzi că tromboza intervine de cele mai multe ori și că este excepțional ca astuparea unei artere importautp șă fie reali* BOLILE ARTERELOR jwtit numai do un proces ondnrtorin) pur proli forațiv O dala tromboză produsă, In peretele arterei но dezvoltă un proces inflamator, care are drept urmare organizarea conjunctivă a cheagului Or ganiznroa so face eu atît mai ușor cu cit leziunile parietale HÎntmai reduse Astfel, există un raport invers proporțional între viteza și importanța organizării cheagului, pe de o parte, și întinderea și vechimea leziunilor en-dartorei, pe do alta (Brînzou) La o valoare croscîndă a leziunilor ondar-ierci corespunde o valoare descres- Arlorjlfi ohlileranfă puternica; se observi! ingroșaroa intimei și mici depozite calcare cîndă a organizării în acest fol so explică faptul că tromboză so organizează greu în arteritele senile, cu le ziuni importante alo pereților, în timp ce la tineri, cheagul este repede transformat într-un țesut scleros, a cărui origine trombotică este uneori greu de stabilit în cheagul caro so organizează apar vase noi Aceasta constituie repermeabilizarea cheagului Este însă vorba de vase mici, sinuoase, reduse ca număr, care, practic, nu au nici o valoare în restabilirea circulației în schimb, după cum vom vedea, tromboză are o importanță deosebită ca focar de excitație, ca spină iritativă, reprezentînd un punct de plecare pentru reflexe vasomotorii patologice în aceste condiții, îndepărtarea segmentului de arteră trombozat reprezintă îndepărtarea unui focar de excitații nociceptive Care sînt urmările astupării arterei? Urmarea imediată este ischemia membrului, a cărei gravitate diferă de la caz la caz Aspectul cel mai grav îl reprezintă ischemia acută totală, urmată de necroza țesuturilor, în acest caz apare gangrena extremității, cu evoluție spre mumificare Țesuturile se usucă și se observă un șanț de delimitare între viu și mort Uneori, gangrena ia un aspect umed și prezintă, în acest caz, o evoluție mult mai serioasă, cu edem, temperatură și semne genera Ie de intoxicație Ischemia poate să fie gravă, dar să apară sub o formă cronică și fără să ducă imediat la gangrenă în acest caz avem de-a face cu ischemia zisă de repaus, caracterizată, în mare, prin dureri de decubit, impotență funcțională și tulburări trofice în cele din urmă apar și aici ulcerația și gangrena terminală Ischemia poate să fie mai puțin gravă și în acest caz se manifestă numai la efort în repaus, bolnavul nu are nici o tulburare; la efort, însă, apare,durerea și impotența funcțională sub forma claudicației intermitente Acest simptom este absolut caracteristic arteritelor și se datorește faptului că la mers mușchii au nevoie de o cantitate de sînge de — ori mai mare decît în repaus Ischemia ce so instalează provoacă o durere vie, pe cale reflexă, obligînd bolnavul să se oprească După un scurt repaus, suferindul poate sa pornească mai departe ’ Manifestările clinice pot să lipsească și obliterarea este ui acest caz latenta Astfel, la unii bolnavi cu tulburări circulatorii localizate într-o singură parte, examenul poate arăta existența unei obliterări latente în cealaltă parte Ли există un raport direct intre astuparea arterei principale și gravitatea tulburărilor ischemice Conf dr P RfNZEU Fig, — Trombangeită oblilcrantă Endoteliul ulcerat Troinb aderent la perete Care sînt cauzele variațiilor în ceea ce privește gravitatea ischemiei de la un caz la altul? Tromboză vasculară, pe lingă efectul mecanic și care este cel mai puțin însemnat, este un focar de excitații nociceptive puternice a intero-ceptorilor, de unde pornesc reflexe compensatorii în același timp cu cele patologice Condițiile mai importante care favorizează apariția gangrenei sînt următoarele: tromboză instalată repede, care este punctul de plecare a unor excitații supraliminare: tromboză extensivă, care blochează originea multor colaterale; sediul trombozei într-o zonă periculoasă; circulația colaterală insuficientă; presiunea sanguină redusă, care nu reușește să forțeze anas-tomozele; spasmul vascular reflex, care poate produce întreruperea funcțională aproape completă a circulației colaterale în ceea ce privește gangrena umedă, aceasta se datorește în general unei tromboze venoase concomitente Țesuturile în stare de edem nu pot folosi complet oxigenul, chiar dacă acesta sosește în cantitate relativ suficientă Or, masa de sînge arterial este extrem de redusă la acești bolnavi în cazul cînd astuparea produce o ischemie redusă, acest lucru se datorește circulației colaterale, care reușește să înlocuiască lipsa sîngelui în trunchiul principal Reflexele compensatoare au reușit în acest caz să asigure o circulație suficientă Circulația colaterală se restabilește cu atît mai ușor cu cît tromboză este mai limitată pe trunchiul principal și cu cît ea se produce într-o zonă cu vascularizare mai bogată în această situație sîngele părăsește vasul prin colateralele situate deasupra obstacolului și revine în trunchiul principal prin colateralele situate imediat dedesubt Astfel, se produce o inversare a circulației în colateralele inferioare, determinată de diferențele de presiune Oricare ar fi însă sediul obliterării, circulația membrului nu se poate restabili în mod satisfăcător decît dacă trunchiul principal se umple din nou sub obstacol în trombozele întinse, situația nu poate fi niciodată mulțumitoare, deoarece numai prin colaterale, sîngele nu poate ajunge în cantitate suficientă la periferie Experiența din ultimii ani a arătat importanța folosirii trunchiului principal sub obstacol Astfel, astăzi cînd condițiile operatorii obligă la legătura sau la rezecția unui fragment de arteră, chirurgul trebuie să observe dacă prin capătul periferic vine sînge roșu Dacă nu, situația este serioasă și trebuie luate măsuri urgente pentru a combate ischemia gravă care se instalează Este de reținut că în aceste cazuri, prin triunchiul principal situat sub obstacol sîngele coboară către periferie continuu, fără ca vasul să mai prezinte pulsații Este de aceea ușor de înțeles că singura metodă de explorare care poate urmări umplerea trunchiului principal sub obstacol este arteriografia Circulația colaterală nu restabilește însă pe deplin deficitul circulator în caz de tromboză decît atît timp cît nu intervine spasmul vascular Am văzut că procesul inflamator care se dezvolta prin prezența trombozei duce la excitarea terminațiilor nervoase din peretele vasului Segmentul tiombozat devine un focar de excitație, caro provoacă un spasm vascular reflex Dăinuirea spasmului duce la modificări trofice în vasele periferice si h obliterări secundare care, la riadul lor, înrăutățesc spasmul, ’ U BOLILE ARTERELOR miei Fenomenele de ischemie depind Astuparea trunchiului principal și spasmul pe colaterale reprezintă deci elementele majore în producerea ische-însă în ultimă instanță de circulația capilară, deoarece la nivelul capilarelor se fac schimburile metabolice între sînge și țesuturi Or, aici mai intervine o cauză care poate provoca fenomene de ischemie, chiar dacă aportul de sînge în arteriole este suficient Se știe că între arteriole și ve-nule, în regiunea precapilară, există anastomoze arterio-venoase, al căror lumen întrece de cîteva ori pe cel al capilarelor Aceste anastomoze se pot dilata și strimta in mod activ Ele pot lăsa să treacă o cantitate mare de sînge direct din artere în vene Astfel, sîngele poate fi derivat, fără să mai treacă prin capilare Asemenea anastomoze există în mare număr la nivelul degetelor de la picioare și de la mîini, la nivelul extremităților și în toate organele și țesuturile în general Rolul lor în bolile arterelor nu este pe deplin lămurit și cercetările sînt încă în curs Pentru moment, ele îngăduie însă să ne explicăm unele rezultate paradoxale după simpatectomie, ca, de pildă, îmbunătățirea circulației arteriale, cu creșterea temperaturii locale, fără ca fenomenele de ischemie să fie modificate Or, se știe că temperatura locală este condiționată de circulația în arteriole, în timp ce ischemia este cauzată de insuficiența circulației capilare în astfel de cazuri examenul de laborator arată că oxigenul și bioxidul de carbon din sîngele recoltat în venele gambei se apropie după simpatecomie de cantitatea acestor gaze în sîngele arterial (Sitenko) Simpatectomia, deschizînd legăturile arterio-venoase, scade și mai mult circulația în capilare, ceea ce duce la adîncirea ischemiei tisulare CLASIFICAREA ARTERITELOR Clasificarea a reprezentat totdeauna o problemă spinoasă în studiul arteritelor Progresele recente în-domeniul anatomiei și fiziopatologiei obliterării arterelor au adus însă o serie de precizări, care au simplificat această problemă Mai ales a fost lămurită problema arteritelor acute, a arteritelor diabetice și arteritelor sifilitice • Arteritele acute nu mai sînt considerate astăzi ca o entitate separată în cadrul arteritelor obliterante Este vorba, în aceste cazuri, de tromboze acute survenind în cursul unor infecții generale, ca febra tifoidă, tifosul exantematic, gripa, reumatismul poliarticular acut, pneumonia etc Tabloul clinic este acela al unui sindrom de obliterare arterială cu ischemie gravă care se ivește la un bolnav cu starea generală alterată Evoluția se face în general spre gangrena membrului Cînd tromboza nu-i întinsă și localizarea ei este mai favorabilă, ischemia este mai redusă Evoluția, în acest caz, nu mai este acută Nu este deci vorba de o boală acută, ci de o tromboză arterială, a cărei evoluție merge de obicei repede spre gangrenă în ce privește arterita diabetică, se admite astăzi că nu există o arterită diabetică propriu-zisă, ci arterite care apar la diabetici în aceste cazuri, arterita se dezvoltă pe un teren special, de undo evoluție particulară, caracterizată prin intensitatea fenov —Chirurgia, voi IJ Conf dr P PRIN ZEU monolor do gangronă Evoluînd po un astfel do teren, gangrena ia un aspect umed, cu edem inflamator, limfangilă, colecții purulente La unii bolnavi, la care diabetul este corect îngrijit, gangrena poate evolua fără fenomene septice, întocmai ca și în arteritele nediabetice în ceea ce privește sifilisul, so poate spune că, în practică, la nivelul membrelor, sifili-sulnn joacă nici un rol în etiologia bolilor arteriale trornbozante (Leriche) Altădată, endarte-ritolo sifilitice cran po larg descrise în tratatele de patologie Astăzi, însă, se consideră că nu mai oslo suficient ca roacțiaBordot-Wassermann să fie pozitivă pentru ca toate tulburările sa fie atribuite sifilisului Nici anatomopatolgic, nici clinic nu se poate izola ca entitate aparte o arterită obliterantă specifică, iar tratamentul antisifilitic este fără rezultat Leziunile difuze ce există in formele sopticemice de sifilis se pot observa și în artere, dar localizarea exclusivă a acestor leziuni pe arterele periferice trebuie considerată ca absolut excepțională în aceste condiții, clasificarea arteritelor se simplifică M F Plotkin, sprijinit pe examenul clinic, datele anatomopatologice și arteriografie, deosebește trei tipuri de boli ale vaselor, manifestate clinic prin simptome comune: durere, lipsa pulsului, ulcerații trofice, gângrenă: a) Angiospasmul (de fapt o etapă premergătoare trombangeitei obliterante), caracterizat arteriografie prin vase alungite, subțiri, dar permeabile pe tot parcursul, iar anatomopatologic prin lumen vascular redus, endarteră normală și tunică musculară îngroșată b) Arteritele arteriosclerotice, presenile și senile, caracterizate arteriografie prin vase sinuoase și dilatate, iar anatomopatologic prin leziuni de arterioscleroză (supraîncărcare, leziuni degenerative) și cheaguri gelatinoase, fără vase de neoformație, localizate în special în zonele de bifurcație vasculară Arteritele la diabetici și arteritele vîrstei de peste de ani reprezintă o formă clinică si anatomopatologică în care se găsesc concomitent și leziuni de arterită prin supraîncărcare și leziuni ce caracterizează trombangeita obliterantă c) Trombangeita obliterantă se caracterizează arteriografie prin vase înguste, alungite, spastice și existența de tromboze cu întindere variabilă, iar anatomopatologic prin lumen vascular îngustat, proliferări endarteriale și scleroză perivasculară intensă în % din cazuri sînt asociate leziuni venoase de tip trombotic Capitolul arteritelor senile sau prin supraîncărcare parietală este cel mai vast în patologie Denumirea de arterite senile nu corespunde întru totul și necesită, după cum vom vedea mai departe, unele corective în ansamblu însă, aceste arterite prezintă unele caractere proprii, care ne îngăduie să le recunoaștem fără greutate Clinic, apar la bătrîni, în sensul larg al cuvîntului, indiferent de sex, și se manifestă mai mult sau mai puțin acut Ele încep în general brusc,ca o embolie arterială în acest caz avem de-a face cu o tromboză acută Gangrena se dezvoltă repede, este în general masivă și poate să nu fie precedată de nici o altă manifestare clinică vasculară Prognosticul imediat este grav Dacă so face o arteriografie, arterele apar sinuoase,"alungite și largi, cu pereții prolund alterați și cu lumenul neregulat Obliterarea poate să fie mai mult sau mai puțin întinsă Acestui tablou, care constituie desigur o extremă, i so opune punct eu punct tromban-gcjța Aici tulburările apar la tineri, so instalează înoot și so agravează progresiv Localizările sînt frecvent multiple; pot li prinse mai multe mombro, pot exista localizări viscerale Evoluția este lungă și progresivă Apar tulburările trofice și atrofiile musculare în cele dm urmă se constituie gangrena, do cele mai multe ori parcelară Prognosticul imediat este deci mai puțin grav, dar el este mai serios în timp Po arteriografie, arterele apar etrlmtate, regulate, fără leziuni parietale Obliterările slut periferice la început BOLILE ARTERELOR **Ч"вИ*'И,*в***",И**,^Й*,’в* *“*,*чь-л‘^***-««мА ti ^ impulsuri caro înțăroșo focarul de excitație centrală Ș curo * mental că formarea do trombi apariția zonelor do necroză și întăresc focarul do excitație accentuează reacția spastică Sidorina a demonstrat expori se însoțește de spasme prelungite Apariția durerilor, apoi gangrenă înmulțesc numărul de impulsuri nocicoptivo și stagnantă V N Ccrnigovski consideră că ipoteza leziunii primitive a vaselor — care provoacă ulterior spasmul și apariția focarului de excitație contra Iu trombangeită nu poate fi cu totul respinsă , Fio că trobangeita este secundară stabilirii unui focar do excitație stagnanta în sistemul nervos (А V Vișnevski), fie că leziunile arteriale sînt primitive iar focarul de excitație stagnantă secundar, fapt este că se stabilește un cerc vicios l'OCarul de excitație stagnantă este întreținut de „bombardamentul continuu al impulsurilor do la interoceptorii vasculari și ai teritoriilor ischemiate“* El întreține la ritului sau starea i lărgind chnpul de excitații nocicoptivo prin întinderea trombozei și a (Cernigovski) întreg procesul evolutiv al trombangeitoi obliteranto este dominat de acest mecanism în cerc Este fapt stabilit astăzi că trombangoita obliterantă constituie o A» • * •> * A * ♦ spastică și noii rod ist rofică, zonei de ischemie boală generală a sistemului vascular și a organismului în întregime Serghiev (din clinica Ini А V Vișnevski) a demonstrat acest lucru, explorînd diversele segmente ale aparatului cârd io-vascular, prin electrocardiogramă, capilaroscopie, examen de fund de ochi, oscilometrie, pletismogra-fie Studiile au mai arătat că volumul sanguin este modificat și compoziția sîngelui suferă diverse schimbări: crește calcemia, potasemia, azotul rezidual, viscozitatea, și scade concentrația în vitamina В și C De asemenea, au fost puse în evidență modificări endocrine Ele au fost considerate de Oppel și Leriche ca însăși cauza bolii; în realitate sînt secundare variațiilor în activitatea nervoasă, sistemul endocrin fiind influențat de activitatea scoarței și centrilor subcorticali (Oleanskaia) Activitatea crescută a medulosuprarenalei trebuie interpretată în acest fel Medvinski a pus în evidență la arteritici o insuficiență a corticosuprarenalei, care explică unele modificări în compoziția sîngelui și care mărește sensibilitatea bolnavului la adrenalină și unele toxice (nicotină) în clinica lui А V Vișnevski, studiile au arătat că metabolismul bazai al arteriticilor este, fie crescut (forme atone), fie scăzut (forme spastice) De altfel, Ia bolnavii cu trombangeită obliterantă, clinica pune adesea în evidență tulburări cardiace sau nervoase, de tip vascular, ceea ce arată unitatea de reacție a sistemului circulator în această boală Trombangeita obliterantă poate consititui un exemplu pentru a demonstra unitatea de reacție a organismului prin intermediul sistemului nervos Dacă leziunile apar și predomină mai frecvent în zona membrelor inferioare, este pentru că reacțiile vasomotorii ale acestora sînt mai mari și pentru că unele din segmentele lor (picior, gambă) sînt regiuni depărtate de corp, sărace în țesut muscular și precedate de zone musculare (coapsa) permanent active (А V Vișnevski) Ele sînt însă ’ prezente și îu teritoriul membrelor toracice, teritoriul abdominal sau cerebral, dar manifestările clinice la nivelul acestora apar rareori deopotrivă de evidente în evoluția procesului de arterită, focarul de excitație stagnantă este întreținut sau întărit nu numai de factorul tromboză vasculară, ci și do oricare impulsuri intего-sau exteroceptive (frig, tensiune nervoasă, durere viscerală etc ) Focarul de excitație, o dată stabilit, însumează, atît excitațiile venito din modiul extern, cît si cele din mediul intern (principiul dominantei — Uhtomski) Acest fapt are pentru evoluția bolii o importanță oovirșitoaro Apariția trombozei ale necesită din partea segmentului circulator respectiv o compensare circulatorie reataază prin defilarea unei pW„, „ioe nieculaț i, o |,ltomle ,i oara o to satistScMoare ciad eurentul «angaip rama In axul principal, Spasmul pmmmmmi - iulreii mt ІІ BOLILE лrte relor de focarul de excitație centrală și Întărit de impulsuri cu origine variată — spasm care interesează și circulația colaterală, este un factor caro se opune compensării circulatorii, tromboză arterială poate rămino multă vreme latentă, as imp tom atică, dacă există o bună circulație do compensare în momentul cînd circulația colaterală devine insuficientă, apar manifestările clinice (răcire, cianoză, durere) care în fond nu aparțin trombozei în sine ci insuficienței de irigație colaterală (Plotkin) Insuficiența de irigațieprincolaterale poate avea la bază, fie un factor funcțional — spasmul — fie mai tîrziu Un factor anatomic — tromboză colateralelor, secundară spasmului Spasmul poate fi dezlănțuit de orice cauză care întărește focarul de excitație stagnantă, fie externă sau internă îndepărtarea spasmului duce la dispariția fenomenelor clinice, fără ca tromboză să sufere o modificare, ci numai prin deschiderea căilor de compensare, bine înțeles dacă acestea nu au fost astupate de procesul anatomopatologic (Plotkin) Rolul sistemului nervos în compensarea circulatorie devine evident și perioadele de agravare a bolii sînt în legătură cu creșterea excitației nervoase, fapt pe care anamneza îl poate pune în evidență Agravarea presupune o insuficiență de irigație prin spasm și o întărire a impulsurilor neurodistrofice, care, împreună, dau trombozei posibilitatea de extensie SIMPTOMELE Sindromul de obliterare a arterei Am văzut că astuparea unei artere poate trece neobservată Acestea sînt cazurile latente pe care numai metodele de explorare le pot pune în evidență, în general, însă, tromboză arterială se manifestă printr-un sindrom clinic caracteristic, care îngăduie diagncsticul Gravitatea acestui sindrom este variabilă, în funcție de importanța leziunilor Obișnuit, în cazurile cronice, bolnavii trec prin mai multe stadii, care țin de agravarea progresivă a leziunilor Boala începe cu un stadiu de ischemie la efort, căruia îi urmează un stadiu de ischemie la repaus sau decubit și sfîrșește cu stadiul de gangrenă începutul clinic poate fi însă acut, cu semne de ischemie gravă, cînd leziunile sînt întinse și severe Semnele funcționale sînt în general primele ca apariție și multă vreme ele constituie singura manifestare a bolii Simptomul principal în această perioadă de început este claudicația intermitentă Ea constă într-o crampă dureroasă la nivelul gambei, care apare în timpul mersului și obligă bolnavul să se oprească După cîteva minute durerea încetează și bolnavul poate porni, pentru ca, după ce a străbătut o distanță variabilă, să apară din nou La început durerea apare la distanțe mari, — de metri Apoi, treptat, distanța pe care o poate străbate bolnavul se scurtează, durerea apare la — de metri; în cele din urmă claudicația intermitentă este înlocuită cu o impotență funcțională aproape completă în afara claudicației intermitente, semnele funcționale sînt reduse în perioada de început: senzație de amorțeală, furnicături și, mai ales, senzație de răceală la nivelul extremităților în perioadele mai înaintate, tulburările sînt mai grave Acum apar durerile de decubit Bolnavul suferă aproape continuu, dar mai ales noaptea Căldura patului provoacă o durere sub formă de arsură, care devine repede insuportabilă Bolnavul este obligat să-și scoată piciorul de sub plapumă și să-l lase să atîrne Aceste dureri sînt semne prevestitoare de gangrenă, și cu cît sînt mai mari, cu atît gangrena este mai apropiată La un moment dat bolnavii nu mai au nici un minut de odihnă Ei sînt obligați să-și petreacă toată noaptea în poziție șezîndă, cu membrul inferior îndoit, ținîndu-și ou ambele mîini piciorul dureros Parale! cu aceste semne subiective apar semnele obiective, tulburările trofice ielea își pierde suplețea și elasticitatea, devine uscată, capătă un aspect lucios, se subțiază, »e Сол/ dr Р IMtNZliU acoperă de seuame Firele do par cad, unghiile se îngroașă, devin striate Mușchii во afro- Fig^ — Gangrena uscată a labei piciorului și degetelor (după I G Rufanov) tidă și, dacă nu se intervine, evoluția merge cu pași repezi spre moarte M etodele de ezp lor are Explorarea începe cu examenul clinic 'Tulburările trofice, modificările de culoare și căldură locală ne dau indicații deosebit de prețioase asupra gradului de ischemie La aceste constatări trebuie să se adauge pipăirea atentă a arterelor periferice Absența pulsului periferic înseamnă obliterare arterială Cercetarea pulsului la diferite niveluri îngăduie, cu oarecare relativitate, stabilirea locului obliterării Examenul oscilometric (fig ) confirmă datele explorării pulsului Absența oscilațiilor la nivelul unui segment de membru arată astuparea arterei deasupra Făcînd examenul la înălțimi diferite, putem situa — dar și aici numai cu aproximație — linia superioară a obliterării Prezența unor pulsații mici de o jumătate de diviziune nu arată că artera este în parte permeabilă Este vorba mai degrabă de pulsații transmise de colaterale voluminoase Trebuie însă să se știe că nici explorarea pulsului, nici examenul oscilometric nu ne dau date asupra circulației colaterale sau asupra gradului de ischemie Blocajul lombar constituie un mijloc de explorare de deosebită valoare Prin blocaj se îndepărtează elementul funcțional și rămîne cel organic Or, de elementul funcțional — spasm—-așa cum am arătat, depinde uneori în întregime soarta extremității în același scop poate fi folosită și somnoterapia Asocierea celor două metode ou osoilometria— înainte și după blocaj sau somn — pot să dea o imagine clară a valorii spasmului Pentru explorarea circulației colaterale s-au recomandat mai multe probe Proba Moscowicz Se ridică membrul inferior către verticală și se îufașa strîns de la degete pînă la rădăcina coapsei, cu bunda hsmurch Se lașa fașa pe loc citeva minute, apoi se înlătură și se observă cum se comportă membrul, în locul paloarii, apare o roșeață a pielii care merge de la rădăcina membrului spre degete La un arteritic, roșoața se oprește în BOLILE ARTERELOR regiunea unde circulația colaterală devine insuficientă Această regiune se colorează foarte încet, cu o întârziere care este în legătură cu gradul ischemiei în metoda amintită roșeața pielii so datorește unei hiperemii reactive în timpul compresiunii se adună în țesuturi substanțe de tip histaminie, care provoacă o dilatare capilară Cînd se ridică compre siunea, sîngele pătrunde în capilarele dilatate și provoacă OSCILOGRAMA membrului - гз — ■ b — O*- o // fO в - ai b — — Lzgenda Vj Super а coapsei : — f/j /nfer а coapsei • — S^per a gambei : '/i frfer a gambei ; Concluzii: Fig — Oscilograma lg' Fig — Semnul furculiței (Cosăcescu) G M ^amova folosește pentru compresiune o manșetă de cauciuc pe care o aplică la nivelul coapsei O dată cu înlăturarea manșetei se cronometrează și timpul La omul sănătos, pielea degetelor de la picioare se colorează în roz în — de secunde în arterite, ro-șeața întârzie să apară, uneori chiar cu cîteva minute, după gradul de ischemie Cînd nu avem ^condiții 'să folosim metoda Șamova, putem aprecia viteza cu care se recolorează un membru arteritic adus Ia orizontală, după ce a fost ținut la verticală pînă la decolorare Smnuî furculiței (Cosăcescu) Excitînd pielea cu un corp tare sau cu o furculiță, pornind de la baza membrului spre degete, apare după un timp o diră roșie în caz de arterită, roșeața ce apare se oprește la locul unde circulația colaterală devine insuficientă (fig ) Proba băii cu apă caldă Se cufundă membrul inferior cinci minute într-o baie caldă de — ° Apare o roșeață a pielii, care corespunde în general limitei de bună circulație colaterală De fapt, toate aceste probe nu arată locul obliterării și nici valoarea funcțională a colateralelor; ele arată numai calitatea circulației cutanate De aceea nu pot fi luate ca o bază sigură pentru a stabili locul amputației Dintre toate probele de explorare, cea mai prețioasă rămine ar Ier io gr a fia Ea singură poate preciza întinderea obstacolului pe arteră, gradul de dezvoltare al circulației colaterale și umplerea trunchiului principal sub obstacol Ea arată în același timp prezența leziunilor pereților și îngăduie identificarea tipului anatomo-clinio de arterită Astăzi, arteriogra-fia a devenit o metodă curentă de explorare, de care chirurgul nu se mai poate lipsi In intervențiile directe pe vase (fig , , G, ) * , - r Arteriografia este o metodă de cercetare ou brga aplicai e și este contraindicată numai in trombozole inolutin Conf dr P, BRtNZBU Fig, , — Arteriografie Tromboză arterei femorale la nivelul canalului Hunter Circulația se restabilește prin colaterale voluminoase (după Z Filipescu și H Issersohn) pot stabili: a) natura ar-arterită artoriosclerotică; h) faza Prin arteriografie so f eritei “ trombangoită sau arteritei—angiospasm sau faza de modificări organice (tromboză, leziuni alo pereților); c) locul trombozei și Întinderea ci care d a t e au o deosebită valoare in fixarea prognosticului Cu cit tromboză este mai sus situată pe axul vascular al membrului, cu atît circulația de compensare se face mai ușor; cu cit localizarea este mai distală, cu atît posibilitățile de compensare sînt mai grele Tromboză fcmoralei superficiale, de exemplu, este ușor compensată, pe cînd a tibialelor în treimea inferioară este mai greu compensată Trombozele la zonele de bifurcație — femo-rala comună, poplitee — sînt greu compensabile De asemenea, cu cît tromboză este mai întinsă, circulația colaterală va aduce mai greu sîngele sub zona de tromboză; d) circulația colaterală — arteriografia arată existența sau absența circulației colaterale, bogăția și mai ales eficiența ei Dacă circulația colaterală aduce sîngele sub zona de tromboză în axul vascular principal, compensarea are valoare și prognosticul este bun Dacă axul vascular nu e permeabil sau nu este folosit, prognosticul e prost, cu atît mai prost cu cît rețeaua de colaterale e mai slabă Arteriografia are neajunsul de a fixa numai un tablou de moment al circulației, care totuși lasă să se întrevadă posibilitățile evolutive Ea îngăduie aprecierea aproximativă a vitezei de circulație a sîngelui arterial, permeabilitatea arterio-venoasă și posibilitatea de vascularizație a viitorului lambou în cazurile în care se impune amputația Prin trecerea substanței de contrast în venă, dă date asupra stării circulației de întoarcere, realizând astfel grafia ideală Pe baza elementelor arătate mai sus și a datelor prin examenul clinic se poate institui un tratament și eficace: arteriectomia, simpatectomia sau amputația In sfîrșit, prin arteriografie se controlează imediat sau tardiv rezultatele operațiilor conservatoare Aceste date, necesare diagnosticului și tratamentului arteritelor, nu se pot obține decît cu condiția ca arteriografia să se execute în bune condiții tehnice, iar pentru citirea clișeelor este necesar un exercițiu mai îndelungat, precum și reînprospătarea cunoștințelor de topografie vasculară Tehnica arleriografiei Soluția de injt Aceasta a alcătuit problema cea mai spinoasă — Lipiodolul, folosit la început, dădea embolii sau imagini false, neinjectînd întreg arborele vascular — Colargolul dă opacitate insuficientă, este foarte dureros și provoacă adesea stări de colaps Fig, ,— Arteriografie Trunchiul principal trombozat de la nivelul canalului Hunter pînă la interlinia articulației genunchiului Colaterale în ploaie-Trunchiul principal se umple cu substanță ’de contrast sub zona de tromboză (după Z Filipescu și H Issersohn) flebo culese corect î Г ~~ I oro tras Iul nu oslo dureros, dar, în contact mai îndelungat cu ondoteliu), îl poato irita, l'avorizînd astfel tromboză нал, după unii autori, chiar cancorizaroa - - Soluțiile iodale, sînt folosito po scara coa mai largă, tncoptnd ou ioduri» de sodiu % pînă la soluții caro conțin și chiar % (aceasta din, urmă mai ales pentru aortografii) Dintre preparatele din comerț cităm: diodonul, va-sosolectanul, perabrodilul, uroscloctanul etc Autorii sovietici au obținut imagini artoriografice bune cu sorgozinul în concentrații de — % La noi se folosește preparatul romînosc urombral (monoiodometansulfonat do sodiu), cu o concentrație în iod de %, fabricat în laboratoarele chimico-farma-ceutice de un colectiv sub supravegherea Iui I Polo-vrăgeanu Urombralul Îndeplinește următoarele condiții necesare unei bune substanțe de contrast: — o concentrație suficientă pentru a da o bună Fig — Aortografie Tron»boza arterei iliace externe stingi (după Z Filipescu și H Issersohn) opacitate; — soluția de contrast se amesteca complet cu sîngele circulant; — nu produce leziuni asupra endoteliului vascular; — nu este toxică pentru organism, nu modifică starea funcțională a sistemului vascular respectiv, prin vasodilatație sau vasoconstricție Poziția bolnavului și injectarea substanței Bolnavul este culcat în decubit dorsal pe masa radiologică Sub membrul bolnav se așază cap la cap casetele cu filme de / cm, care să cuprindă toată lungimea membrului Radiologul își pune la Fig- — Aortografie Acul pătrunde în aorta deasupra trunchiului cel iac Se văd arterele: splenică (S), hepatică (II), renale (R R ) și mozen-terică inferioară (M) (după Z Fili-pescu'și JI Issersohn) punct aparatul, centrat pe axul vascular ; membrul inferior se așază în ușoară rotație externă pentru a degaja vasele de imaginea osoasă Injecția se face după descoperirea arterei — sub anestezie locală — mai rar prin simpla puncție trans-cutanată Cînd descoperim artera, se trece sub ea o sondă canelată sau un fir gros (catgut), pentru o mai bună fixare și pentru reducerea debitului sanguin; astfel căpătăm o concentrație mai mare de iod în sînge Puncția se face cu un ac obișnuit de injecții intra-musculare, cu vîrful scurt, pe care- îndoim puțin, pentru a încărca bine artera Injectarea substanței de contrast se face, fie cu aparatul Dos Santos, caro realizează o presiune mare și uniformă, dar caro so defectează destul de ușor, fie cu o seringă do cm Noi folosim seringa obișnuită de om ; in acest fel am putut regla presiunea în raport cu rezistența pe care o simțim la piston Injecția trebuie făcută neîntrerupt și egal, piuă după expunerea filmului; altfel so obțin imagini lalse Conf dr P BPÎNZEU Timpul necesar ca substanța radio-opacăsă ajungă Ia capilarele periferice este minimum secunde De obicei declanșarea aparatului do radiografie se face cam la — secunde de la începutul injecției, după ce s-au introdus — cm de substanță opacă în timpul injecției este bine ca un ajutor să fixeze piciorul, pentru a preveni mișcările pe care bolnavul le-ar putea face involuntar La sfîrșitul injecției, bolnavul arc totdeauna o durere destul de vie De aceea este necesară preanestezia cu dilaudid-scopolamină, cloral hidrat sau un anestezic general cu eliminare rapidă După terminarea injecției, fără să se scoată acul, se introduc — cm novocaină, sol , %, așa cum recomandă Elanski După primii cm durerile dispar După N Hortolomei și colaboratorii, care au folosit substanța romînească urombral, urmînd tehnica descrisă, rezultatele sînt următoarele: — Nu au întîlnit nici un accident secundar de tip vasomotor (vasoconstricție) sau de ischemie acută (gangrenă); asemenea accidente s-au citat în literatură și necesită blocajul lombar cu novocaină sau simpatectomia de urgență Dimpotrivă, la cei mai mulți ditre bolnavi au observat o vasodilatație cu încălzirea membrului respectiv în primele de ore de la arteriografie (chiar la cei la cave nu s-a introdus novocaină) — Urombralul nu favorizează tromboza secundară Nu s-au observat niciodată semne clinice care să arate extensia trombozei, iar în cazurile în care s-a făcut arteriectomia la cîteva zile de la examenul arteriografie, nu s-au găsit cheaguri proaspete Examenul arteriografie este contraindicat la cei cu hipotensiune marcată, cu insuficiență cardiacă, la cei la care tromboza evoluează repede, precum și la cei în iminență de gangrenă Mai înainte este bine să se facă testul toleranței la iod TRATAMENTUL în funcție de datele fiziopatologice, tratamentul arteritei obliterante trebuie să aibă în vedere: — existența focarului central de excitație stagnantă; — caracterul general al bolii; — existența factorului periferic, punct de plecare al excitațiilor; — caracterul evolutiv continuu al bolii, cu perioade acute, în funcție de starea sistemului nervos, de excitații intero- sau exteroceptive și răsunetul lor asupra circulației de com- pensare Arterita obliterantă fiind o boală cu caracter medico-chirurgical, trebuie să dispară concepția sectară că ea ar aparține ca tratament internistului sau chirurgului Sînt faze, în arterită, care cer mai mult un tratament medical și altele care impun mai mult îngrijirea chirurgicală, dar colaborarea este totdeauna necesară Multă vreme a dominat în lumea medicală și în special chirurgicală ideea că simpatectomia reprezintă un tratament după care evoluția bolii urma să so hotărască de la sine pînă la apariția gangrenei, cînd bolnavul reintra în supravegherea chirurgului Amputația unui membru era o a doua fază de tratament, pînă ce tulburările se manifestau în alt punct al organismului (membre, sistem nervos, inimă etc ) în sprijinul supravegherii modico-chirurgicalo continue a bolnavilor de arterită sînt argumente numeroase: rolul sistemului nervos și al mediului extern în patogonia bolii, caracterul evolutiv al bolii, caracterul do boală a întregului arbore circulator și mai BOLILE ARTERELOR arteritei in sensul arătat mai sus este asupr» aoortoi probleme ,i „ e(lucarc „ boIn!,X ' arterită ă trebuie sa stea un tra- i v r d i bolnavul va fi supus - va fi îndrumat în felul de viață - felul cantitatea de muncă, regimul, măsurile de igienă etc acid ascorbic, vitamina o Intravenos (Silbert) Soluția clorurata % cm de două ori pe săptămînă, în perioade ales faptul ca procesul de unui tratament conservator, erte Un рготеГіепГ"’ de depinde lntre«imo reușita în restructurarea ideilor relative la tratamente! necesara o buna orientare a modicilor - ?ivr rtmen‘Vй ,ort a aza tratamentului oricărui bolnav do arterită obliteram tament medical oorect Sub controlul permanent al medicului periodic la tratamente cu vasodilatatoare El do muncă, perioadele do odihnă, cantitatea de muncă, regimul Acest tratament șe va completa cu vitaminoterapie (acid nicotinic,’ x) și cu administrarea de soluție clorurata °, se administrează în doze progresive de — Г timp de ani de zile Mecanismul do acțiune este complex, fn legătură cu insuficienta oorțioosuprarenală și cu modificările fizico-ohimice ale slngelui circulant Acest tratamem aplicat cu perseverență a dat rezultate excepționale ‘ , Tratamentul medical a fost In ultima vreme neglijat, el fiind pe nedrept depășit de intervenția chirurgicală Intervenția chirurgicală constituie numai o etapă, si nu fondul tratamentului, fondul permanent rămînînd tratamentul medical căruia, în funcție de fazele evolutive ale bolii, i se adaugă perioade de spitalizare, îngrijiri medico-chirurgicale arnbu-aplilatorii sau intervenții chirurgicale o m noterapia are rolul de a înlocui excitația printr-o inhibiție de protecție care stimulează funcțiile trofice ale sistemului nervos (M K Petrova, К M Bîkov) Somno-terapia cere condiții speciale de aplicare Ca și după blocajul novocainic, atunci cînd procesul patologic este prea grav sau cînd organismul este epuizat se pot constata și după somnoterapie agravări Același fenomen se întîmplă dacă somnul e prea profund Eficacitatea maximă a somnoterapiei este în fazele de început ale bolii Acțiunea ei asemuin-du-se cu a blocajului, cele două metode pot fi asociate N Hortolomei a aplicat în clinică, în unele cazuri, somnoterapia fracționată Cînd indicația a fost justă, s-au obținut rezultate bune Blocajul cu novocaină (Vișnevski) Rolul blocajului este de a înlocui excitațiile puternice — care iau drumul lanțului simpatic — cu excitațiile slabe, trofice, pozitive Prin acest efect, blocajul constituie un tratament general, el modificînd și reactivitatea focarelor de excitație centrală (ca dovadă acțiunea lui la distanță și efectul trofic negativ la animalele decerebrate — Vișnevski și Șur) El normalizează permeabilitatea capilară și modifică starea patologică a tonusului muscular Prin impulsurile trofice pozitive și prin îndepărtarea spasmului, blocajul lombar deschide căile de compensare circulatorie și îmbunătățește troficitatea segmentelor interesate de procesul patologic Ținînd seama că boala are o evoluție continuă, această terapie patogenică are un timp larg de aplicare Prin studii pletismografice, А V Vișnevski și școala sa au arătat necesitatea de a aplica blocajul ca tratament în timp Analizîndu-se reacțiile vasculare ale bolnavilor cu arterite obliterante, la excitații de cald și rece, s-au stabilit două categorii de bolnavi: Bolnavi care răspund Ia ambii excitanți prin reacții spastice și la care reacția revine la normal în cîteva zile după blocaj; Bolnavi cu reacții atone sau mixte, Ia care reacția normală revine după luni de tratament, blocajul aplicîndu-se la un interval do zile Bineînțeles că efectul acestei terapii este în funcție do posibilitățile locale de compen-' Ea poato fi aplicată și în formele cu complicații tadiul de infiltrație seroasă sau în gangrono limitate In anumite condiții însoțite do o excitație supralimiuară (gangrene ваге și, deci, de stadiul evolutiv al bolii, septice, în в însă, cînd procesele patologice sînt grave, Conf dr P BRÎNZEU extinse sau procese supurative grave) sau cînd organismul este epuizat, blocajul poate -ГТ, Arteriografia lamînc examenul cel mai important în cazurile mai vechi, trunchiurile principale apar largi, sinuoase, alungite Lumenul este do calibru inegal, pereții neregulați Vasul pare o succesiune do părți dilatate și îngustate Opacitatea plăcilor calcare este suficienta ca sa dea imaginea vasului, chiar po radiografii simple, fără injecție do substanță opacă Arteriografia este însă necesară pentru a cunoaște întinderea obliterării, starea circulației colaterale și umplerea trunchiului principal sub obstacol Tratamentul a fost descris înainte TROMBANGEITA Trombangeita este cunoscuta de multă vreme, dar a fost studiată temeinic pentru prima dată de L Buerger începînd din , acest autor i-a consacrat un mare număr de lucrări, căutind să-i delimiteze cadrul Din concepția lui inițială asupra trombangeitei nu au rămas însă în picioare decît puține lucruri în concepția lui Buerger, trombangeita este o boală autonomă în grupul arteritelor, care apare la tinerii evrei din Europa centrală Ea prinde, atît venele, cît și arterele, de unde numele de trombangeita Boala începe printr-o leziune inflamatorie, urmată de astuparea vasului prin tromboză Ulterior s-a arătat că această boală nu este cu nimic specifică unei anumite rase Ea a fost observată la japonezi și la europeni de naționalități diferite Autori din numeroase țări au publicat statistici, arătînd falsitatea teoriei rasiste a Iui Buerger S-a arătat apoi că trombangeita nu este o boală de natură infecțioasă sau inflamatorie, cu localizare vasculară în această privință, teoria chirurgului sovietic V A Oppel a constituit un mare pas înainte Acesta considera trombangeita obliterantă drept o boală generală a organismului, datorită unui spasm vascular Discutînd originea spasmului, Oppel îl atribuia hiperfuncției suprarenale, hiperadrenalinemiei, de unde și indicația suprarenalectomiei ca metodă de tratament Plotkin arată că, punînd în acest fel problema, teoria lui Oppel devine localicistă, deoarece izolează funcția suprarenalei de organismul întreg Este adevărat că la baza trombangeitei stă spasmul vascular, dar acest spasm este de origine nervoasă Singura teorie patogenică justă este teoria neurogenă, care încadrează trombangeita în grupul bolilor cortico-viscerale Astfel, cadrul trombangeitei se lărgește Ea ajunge să înglobeze totalitatea arteritelor care rămîn în a^ara arteritelor senile cu supraîncărcare parietală în această categorie intră deci toate arteritele, caracterizate prin evoluția unei tromboze pe o arteră cu pereții relativ sănătoși Etiologia Trombangeita se observă la tineri, cel mai des între și de ani Ea se poate observa însă și la persoane mai tinere sau mai bătrîne, limitele extreme fiind — de ani Boala este aproape specifică sexului masculin ( — % din cazuri) în ceea ce privește cauzele favorizante, a fost incriminat în mod special tutunul în această boală există o sensibilitate crescută față de nicotină, care are o acțiune spasmogenă bine cunoscută asupra vaselor In statistici, procentul fumătorilor este de % Frecvența bolii crește în timpul războiului și în perioada care urmează imediat acestuia Anatomia patologică Leziunea anatomică principală în trombangeita este tromboză vasculară Aceasta apare pe o arteră cu pereții relativ normali De aci și organizarea rapidă a cheagului, care este în cele din urmă transformat într-un țesut cicatriceal Procesul de organizare a cheagului duce la modificări scleroase în toată grosimea peretelui arterial Scleroza se întinde și la elementele anatomice învecinate, venă și nerv Tromboză începe obișnuit po vasele periferice Po măsură ce se întinde, un segment mai mare din trunchiul arterei este scos din funcțiune De aoi, rezultă agravarea progresivă a tulbu* Q —Chirurgia, voj JJ Conf dr P BRÎNZEU rărilor trofice, care merg pînă la gangrenă Leziunile nu see mărginesc bre Astfel, bolnavul poale suferiț -stei boli, so pol produce localizări po aliere e viscera , e se manifesta clinic printr-un sindrom dc obliterare arterială Gravitatea acestui sindrom este In funcție de întinderea Șl zarea procesului trombotic t ri elau- începe pe nesimțite; tulburările se instalează progresiv, e w dicația intermitentă este primul semn Alteori, boala începe cu tulburări vasomo periferie, cu modificări de culoare sau tulburări trofice upnQP Deseori se observă flebite limitate ale venelor superficiale Mult mai rar începe prin semne de ischemie acută , n O dată boala apărută, tulburările progresează De la ischemia de efort, bolnavul ajunge în faza de ischemie de repaus sau de decubit, caracterizată, după cum am văzut, prin dureri intense, mai ales nocturne și prin tulburări trofice Urmează stadiul terminal, cu gangrena extremității, mai mult sau mai puțin întinsă, în general bine delimitată Evoluția bolii nu este continuă Pot exista perioade de liniște, uneori cu o durată de cîțiva ani Dar pînă la urmă boala își reia cursul și tulburările trec de la un membru la altul, sfîrșind cu mutilări grave în orice moment al evoluției pot apărea complicații viscerale: spasm cerebral, crize de angină de piept, infarcte mezenterice Diagnosticul se bazează pe punerea în evidență a obliterării arteriale Știm că acest lucru se poate face prin examenul clinic, explorarea pulsului periferic și oscilometrie Examenul cel mai prețios rămîne însă totdeauna arteriografia Ea îngăduie diagnosticul de obliterare, stabilește întinderea obstacolului, pune în evidență circulația colaterală și verifică umplerea trunchiului principal sub obstacol Arteriografia fixează și diagnosticul de natură al bolii, prin faptul că arată prezența unor artere regulate, subțiri, fără modificări ale pereților • Tratamentul a fost descris mai înainte - * • • • • * • • SINDROMELE VASOMOTORII Sindromele vasomotorii se întîlnesc relativ des în clinică Elementul care domină în majoritatea cazurilor este vasoconstricția K M Bîkov a dovedit că vasoconstricția este o reacție mai constantă decît vasodilatația, iar experiențele lui lankovskaia arată că în ontogeneză reflexele de vasoconstricție apar mai devreme decît cele de vasodilatare în general, sindromele vasomotorii nu sînt pure în cadrul aceluiași sindrom putem intîlni fenomene de vasoconstricție asociate sau urmate de vasodilatare Din punct de vedere al clasificării, se pot opune însă două stări care reprezintă două extreme: boala Ray-naud, unde predomină vasoconstricția și eritromelalgia, care reprezintă un sindrom de vaso-dilatare relativ pură Intre ele se așază sindromele mixte, unde Intllnim, atît fenomene de vasoconstrie-saJ dâgXăturiL’i” aUre’ cum slnt ‘“Iburările vasomotorii consecutive traumatismelor Sindromele vasomotorii reprezintă manifestările clinice ale unor perturbări de ordin maX :: ib Xn dă™-> «P» organicele, la r-iZ,! ! r sSe^sia±s:r~i rpru„xt;o:icorganioul trebuic deci Dintre toate, cadrul cel mai bine conturat îl are boala Râvnind , o boală generală, cu patogenie eortico-viscorală, «»Ргаcărtir^iniisTa««tai’mult agravează o boală BOLILE ARTERELOR BOALA RAYNAUD generală, caracterizată prin apariția unor crize or mînii sau, mai care poate însă duce la rena extremității mai frecvent Boala Raynaud a fost descrisa pentru prima dală sul> numele de asfixie locală si gangrenă simetrica a «tromrtătalor Acesta este de altfel titlul tezei lui Raynaud din Astăzi, ea este considerata ca o boală generală, ‘ У de vasoconstricție prodommînd la nivelul arterelor terminale ale'dietele rar, alo picioarelor Inițial so datoroște unui spasm vascular care p modificări organice, manifestîndu-se clinic priit tulburări trofice Gang nu reprezintă decît stadiul ultim al acestor tulburări ‘ Etiologia Boala Raynaud se întîlnește în % din cazuri Ia femei între și de ani Dintre factorii externi, cel mai mult a fost studiat frigul care domină etiologia acestei boli In adevăr, multă vreme crizele de vasoconstricție nu sînt provocate decît de acțiunea frigului Mai tîrziu intervin și alți factori externi, ca: emoțiile, traumatismul și chiar căldură Boala nu apare decît pe un anumit teren, care reprezintă o modificare a reactivității organismului alogen ia Boala Raynaud este o boală generală a vasoconstricției (Leriche); de origine nervoasă, cortico-viscerală Azi se știe că spasmul arterelor nu se localizează numai pe colateialele degetelor, ci se întinde pe arterele antebrațului sau chiar mai sus Pe de altă parte, aceleași crize de vasoconstricție pot apărea și la distanță: urechi, nas și chiar pe arterele viscerale (coronare, artere cerebrale) La baza bolii stă reactivitatea modificată a organismului, sub dependența scoarței cerebrale Nu este vorba deci de modificări ale excitațiilor care vin din mediul extern/ci de o particularitate a reacției organismului La început crizele sînt consecutive acțiunii frigului Ele se manifestă clinic sub forma sindromului de deget mort Ulterior apar reflexe condiționate patologice și aceeași criză de vasoconstricție poate fi provocată de o emoție sau un traumatism Emoția, în special, poate deveni un adevărat excitant specific în sensul pavlovist al cuvîntului Tulburarea funcției scoarței cerebrale poate duce la apariția unei adevărate nevroze vasculare, caracterizată prin apariția degetului mort sub acțiunea locală a căldurii Inițial, în boala Raynaud, spasmul apare ca un răspuns al centrilor superiori Ia o excitație din mediul extern Cînd se instalează leziunile locale, ele constituie focare de excitație care pot permanentiza spasmul Spasmul poate apărea și prin excitația plexurilor nervoase din adventiția unor vase mari Astfel sînt explicate crizele de vasoconstricție în sindromul de coastă cervicală sau în sindromul interscalenic Anatomia și fiziologia patologică Boala Raynaud apare la început ca un răspuns anormal al organismului la o excitație normală Acțiunea locală a frigului produce o vasoconstricție care interesează capilarul, arteriola și venula Clinic, spasmul vascular se manifestă prin paloare și răceală După această criză de vasoconstricție apare o reacție devaso-dilatare Se dilată, atît arteriolele cît și venule’e și capilarele Clinic găsim roșeața și căldura, care constituie actuLal doilea al crizei vasomotorii care se întîlnește numai în formele pure Se poate însă întîmpla să se dilate numai partea venoasă a ansei capilare; în acest caz avem de-a face cu o vasodilatație zisă pasivă sau de stază, manifestîndu-se clinic prin cianoză și răceală Această situație nu apare decît mai tîrziu în cursul evoluției bolii Raynaud și este mai greu de tratat în boala Raynaud, leziunile organice lipsesc multă vreme Pe piesele de autopsie nu se găsesc leziuni arteriale Arteriografia de asemenea arată permeabilitatea arterelor pînă la capăt Cu timpul însă apar leziuni alo pereților (endarterită) și tromboza Efectiv, în cazurile complicate de gangrena extremității so întîlnesc leziuni obliterative Unii autori tu ♦ Este vorba de o hiperemie activă, * ю ч Conf tir Г HRlNZftu socotesc că aceste leziuni stuf secundare gangrenai ai că spasmul singur* poate produce gan grena Este însă mult înni coreei ca leziunile organice să fio considerate ca fiind o compli rație a spasmului prelungit Leziunea locală complică spasmul și-l agravează, de unde apa riția tulburărilor trofice și a gangrenai fie considerate ea ГіігиІ o compli rece, mai un deget seu Siinplmnclc tabloul clinic oslo dominat de succesiunea crizelor vasomotorii criză are două faze: de ischemie sau sincopă locală și de vasodilataro sau Sincopa locală este determinată In general de contactul cu un obiect de emoție sau chiar de căldură Pielea devine brusc palidă, alba, fără denumirea de sindrom de deget mort în general este prins parțial sau tota chiar mni mult o Polițele est o aproape tot deauna îndemn Priza nu durează decît ol te va m inn te și în acest timp bolnavul nu are decît o senzație do amorțeală Pulsul radiaI este slab sau chiar absent După criza do vasoconstrieție urmează imediat , fără tranziție, vasodilatarea reactivă Bolnavul simte furnicături, apoi apare durerea sub formă de arsură, uneori foarte intensă Pielea devine în același timp roșie și caldă pe toată suprafața mai înainte ischemiata Venele sînt dilatate, pulsul este bine bătut și uneori se produce un ușor edem Ridicarea temperaturii locale poale atinge — grade Crizele în succesiunea lor, pot prezenta oarecare modificări, mai ales in ceea ce privește vasodilatarea reactivă Cu timpul, în locul roșeții și căldurii locale poate apărea o cianoză însoțită de răceala tegumentelor Aceasta este adevărata asfixie locală, care dăinuiește multă vreme și cere poate alcătui manifestarea clinică principală De altfel sint cunoscute cezuri unde criza de asfixie locală apare fără să fi fost precedată de criza de vaso-eonstricție Crizele vasomotorii se repetă la intervale neregulate, de obicei din ce în ce mai frecvent Ele se localizează pe ambele membre toracice și sînt in general s’metrice Localizările la membrele pelviene, la nas și la urechi, sînt mai rare Repetarea crizelor vasoconstrictive are consecințe directe asupra nutriției țesuturilor (fig «) Astfel, cu timpul apar tulburările trofice: alterații ale unghiilor, mici ulcerații sau supurat ii periunghiale, atrofia degetelor în formele grave apar flictenele și gangrena Gangrena prinde parțial extremitatea unui deget, mai rar un segment mai important sau degetul in întregime Evoluția este aceea a unei gangrene uscate, mergînd spre mumificare și delimitare față de părțile sănătoase Există desigur și posibilitatea unor remisiuni de lungă durată sau chiar a unei vindecări spontane în genera] însă, boala Raynaud trebuie considerată ca o boală serioasă, care duce - la mutilări anatomice grave urmele clinice Caracterul crizelor, ca și localizarea lor, determină numeroase forme clinice Cele mai importante sînt formele asociate și cele simptomatice Boala Raynaud se poate asocia cu sclerodermia sau, mai bine zis, iu selerodermie se pot iutilni crizele vasoconstrictive caracteristice bolii Raynaud în aceste cazuri, la crizele descrise mai sus se adaugă o atrofie a tegumentelor, care-și pierd suplețea normală Dispar culele pielii, se modifică expresia feței Evoluția este gravă și fenomenele vasculare nu constituie decît un element contingent în evoluția bolii, cure rămine dominată de tulburările pielii Boala Raynaud se poate asocia cu acrocianoza în aceste cazuri predomină cianoza prm dilatare» venukhr ju Шеар ilara Cianoza este permanentă, i s BOLILE ARTERELOR Asocierea cu eritromelalgia este mai rara în ceea ce plivește forma simptomatică sau „falsul sindrom Raynaud", acesta se caracterizează prin apariția crizelor absolut tipice de sincopă, urmată do asfixie locală, ca urmare a unei cauze mecanico locale sau regionale Exemplul cel mai tipic îl constituie sindromul de coastă cervicală în sindromul de coastă cervicală se pot întîlni absolut aceleași manifestări vascu lare ca și în boala Raynaud Unilateralitatea crizelor tebuie să ne facă totdeauna să ne gîndim la această posibilitate, mai ales dacă există în plus și fenomene de parestezie datorite iritației rădăcinilor plexului brahial, în aceste cazuri, radiografia precizează ușor diagnosticul, punînd în evidență o coastă supranumerară, articulată cu vertebra C sau o simplă hipertrofie a apofizei trans verse a acestei vertebre Mai greu de diagnosticat sînt cazurile unde tul- Fig — Tulburări trofice ale de-getelor în boala Raynaud, burările se datoresc compresiunii pe care o exercită scalenul anterior sclerozat asupra arterei subclavie Acest vas, ca și toate elementele plexului brahial, trec prin-tr-un spațiu unghiular, cuprins între coasta I și inserția scalenului anterior Cînd spațiul devine mai strimt, se produce sindromul scalenului anterior numit însă și sindromul interscalenic Diagnosticul se poate baza pe unele manevre care micșorează acest spațiu în mod artificial Astfel, simplul fapt de a purta o greutate cu brațul atîrnînd, închide unghiul scalenic și produce tulburări (Leriche) De asemenea, cînd bolnavul stă culcat cu brațul în abducție și antebrațul îndoit în unghi drept, rotația capului într-o parte este suficientă ca să micșoreze amplitudinea pulsului sau să-l facă să dispară Dacă în această poziție bolnavul închide și deschide de mai multe ori mîna, se produce o ischemie evidentă manifestată prin paloarea pielii, care contrastează cu partea opusă, supusă la același efort în caz de leziune bilaterală, comparația trebuie făcută cu mîna unui martor Sindromul Raynaud unilateral poate fi provocat și de iritarea unei artere printr-o exostoză sau de portul unei cîrji Toate aceste cazuri trebuie să fie examinate cu grija, pentru a putea face un tratament eficace Diagnosticul bolii Raynaud este ușor în formele pure El necesită însă un exa II en local și general foarte atent, pentru a descoperi formele simptomatice și a lămuri formele asociate Diagnosticul diferențial cel mai important este cu trombangeita Elementele care îngăduie diferențierea sînt numeroase; diagnosticul rămîne însă delicat în formele incipiente de trombangeită, unde spasmul vascular poate face parte din însuși tabloul clinic De altfel, între aceste două boli există numeroase puncte de trecere Tratamentul bolii Raynaud trebuie să țină seama de rezultatele explorării clinice, în formele simptomatice se va face un tratament cauzal:-rezecția coastei cervicale sau simpla secțiune a scalenului anterior, însoțită sau nu de simpatectomie perisubclaviculară în boala Raynaud propriu-zisă se va face un tratament medicamentos ori de cîte ori avem de-a face cu o formă puțin evolutivă și fără tulburări trofice Antispasticele, medicația vasodilatatoare, blocajul novocainic cervico-toracic, reprezintă baza acestei medicații în formele mai grave și mai ales în formele mutilante este indicat tratamentul chirurgical S-au obținut rezultate bune prin simpatectomie periarterială sau prin rezecțiile ganglionilor simpatici, al căror tip îl constituie stelectomia Astăzi insă, se consideră că operațiile preganglionare sînt mai eficace Fibrele vasomotorii preganglionare ale brațului ajung la lanțul simpatic toracic prin ramurile comunicante II și HI dorsale Operația de ales este simpatectomia dorsală superioară, care trebuie să cuprindă scoaterea ganglionilor simpatici Со/t/, dr /’ BRÎNZEU II și dorsali sau secțiunea ramurilor comunicante ale acestor ganglioni, cu rezecția unui fragment din nervii intoroostali respectivi Operația poate fi făcuta pe cale dorsală sau cervicală și în acest din urmă caz se poate realiza o simpatectomie cervico-dorsală extinsă, cu un minimum de traumatism operator Rezultatele obținute sînt în general bune Acolo unde există cianoza și leziuni de sclerodermie, rezultatele sînt mai slabe S NDROMELE VASOMOTORII MIXTE în această categorie intră tulburările vasomotorii consecutive degerăturilor și traumatismelor în degeraturi se produce inițial un spasm vascular Extremitatea este rece, palidă, insensibilă Reacția de vasoconstricție este urmată apoi de o reacție hiperemică, ce produce edemul, flictenele și necroza Dar chiar în cazurile unde aceste tulburări nu apar imediat, spasmul vascular produce leziuni arteriale obliterative, care explică apariția secundară a tulburărilor Apar leziunile ischemice (gangrena) pe un fond de vasodilatare de stază în sfîrșit, leziunile arterelor se pot evidenția foarte tîrziu, sub forma unei arterite obliterante în toate cazurile, spasmul este fenomenul cauzal și împotriva lui trebuie îndreptat tratamentul: blocaj cu novocaină, injecții intraurteriale, simpatectomii După traumatisme pot de asemenea să apară sindrome vasomotorii Exemplul cel mai tipic îl constituie osteoporoza dureroasă posttraumatică Traumatismul, care poate fi minim, produce la început o reacție de vasoconstricție, după care apare un tablou clinic caracteristic, la baza căruia stau fenomenele de hiperemie și stază Bolnavul se plînge de dureri foarte puternice și de impotență funcțională Local, pielea este caldă, cianotică, edemațiată ♦ Radiologie se constată o decalcificare osoasă foarte accentuată Evoluția acestui sindrom este lungă și gravă Intervențiile pe simpatic nu dau decît rezultate inconstante SINDRO ELE DE VASODILATARE Fenomenele de vasodilatare fac parte din tabloul multora dm smdromele vasomotorii descrise mai sus în unele cazuri, vasodilatarea trece pe primul plan, ca în osteoporoza posttraumatică Eritromelalgia reprezintă însă cel mai bine sindromul vasomotor care are la bază procesul de vasodilatare activă Eritromelalgia se observă la bărbații adulți Ea evoluează în crize caracterizate prin ureri sub formă de arsură, roșeață și creștere a temperaturii locale Crizele se localizează la extremități, mai ales la cele inferioare, apar de obicei noaptea și pot fi provocate de căldură sau de frig, de poziția declivă a membrului pelvian și de mers Boala este tenace, dar, în general, se observă atenuarea simptomelor și evoluția spre /indecare este frecventă Există însă și cazuri unde crizele sînt atît de numeroase, îneît determină a adevărată infirmitate Ca tratament s-au încercat desensibilizarea la oăldui periferice (mai ales neurotomia nervului tibial posterior) fizioterapia și neurotomiile BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC LIMFANGITA ȘI LIMFADENITA ACUTA Sistemul limfatic este format dintr-o rețea de vase împrăștiate în întreg organismul care servesc la transportul limfei din spațiile intercelulare Capilarele limfatice au un perete simplu, endotelial; ele strîng limfa din spațiile intercelulare și se adună spre trunchiurile limfatice, mai mari, cu structura asemănătoare venelor Prin aceste trunchiuri, limfa este readusă în circulație - Э Ganglionii limfatici sînt alcătuiți dintr-o capsulă conjunctivă și dintr-un parenchim Ei reprezintă un filtru în care limfa, al cărei curs este la acest nivel mult încetinit, intră în contact cu elementele țesutului reticulo-histiocitar Ganglionii limfatici constituie locul de formare a limfocitelor în același timp, ei rețin particulele străine (praf de cărbune, celule moarte, microbi etc ), pe care le înmagazinează sau le distrug Infla-mația acută a canalelor limfatice se numește limfangită, iar cea a ganglionilor adenită sau limfadenită Importanța limfangitei și a limfadenitei acute este considerabilă, căci aceste boli adesea întîlnite în practică și pot da naștere la complicații serioase Cauza lor stă în pătrunderea germenilor patogeni în căile limfatice Acești germeni de obicei stafilo- sau streptococii și mai rar pneumococii, bacili coli, bacili Ducrey bacteridia cărbunoasă în adenitele cervicale se pot întîlni asociati anaerobii, pă- sînt sau trunși printr-o soluție de continuitate a mucoasei bucale Limfaticele pot fi invadate în urma unei soluții de continuitate a pielii sau mucoaselor, sau în urma unui proces inflamator preexistent (furuncul, abces etc ) în cazul bolilor infecto-contagioase invadarea are loc pe cale hematogenă în momentul apariției semnelor clinice ale limfangitei sau limfadenitei, poarta de intrare a microbilor poate fi puțin evidentă sau poate lipsi, fapt care îngreunează dia- gnosticul ' în primul rînd sînt interesați ganglionii cei mai apropiați porții de intrare sau focarului de infecție Așa se explică frecvența mai mare a adenitelor extremităților, care sînt mai expuse și a celor din regiunea cervicală, care drenează limfa cavității bucale LIMFANGITA ACUTĂ După cum procesul inflamator interesează rețeaua capilarelor limfatice sau a trun-chiurilor mai mari, distingem limfangitele reticulare sau trunchiulare Simptomele în cazul limfangitelor reticulare, în apropierea locului de pătrundere a germenilor apare pe piele o pată de culoare roșio-aprins, dureroasă spontan și la pipăit, Dr D OEROTA cu marginile pierzîndu-se treptat spre pielea normală Temperatura locală este crescută și există o ușoară greutate funcțională Marginile zonei eritematoase sînt rău conturate, ceea ce o deosebește de erizipel Semnele generale sînt foarte puțin manifeste și se rezumă uneori numai la o ușoară stare febrilă în cazul limfangitei acute trunchiulare apar pe piele dîre roșii orientate ( e-a ungu axului membrului, dureroase, terminindu-se într-una din grupele ganglionare de la îndoi-tura cotului sau subțioară, respectiv spațiul popliteu sau regiunea inguino-femorală ^ La pipăit se simte un cordon îngroșat și dureros Tulburarea funcțională este mai însemnată Cînd trunchiul inflamat este așezat mai adînc, aceste semne sînt mai șterse, existînd doar o durere difuză, profundă, accentuată prin apăsare și uneori edem Semnele generale sînt mult mai manifeste, mergînd 'de la o stare subfebrilă pînă la temperatură ridicată, cu frison, stare toxică, agitație sau adinamie Evoluția este variabilă în cazurile necomplicate, semnele retrocedează în citeva zile Alteori, mai ales în cazul limfangitelor trunchiulare, asistăm Ia o împreunare a cordoanelor roșiatice și la apariția pe drumul lor a unor abcese, care se înșiră ca mărgelele pe ață în același timp starea generală se înrăutățește Diagnosticul nu prezintă greutăți decît în formele profunde, pe care uneori e greu să le deosebim de o tromboflebită Limfangita reticulară se deosebește ușor de erizipel, care are un burelet marginal caracteristic și semne generale mult mai intense de la începutul bolii Complicațiile în formele prelungite, cînd virulența microbilor este mare sau reactivitatea organismului este scăzută, procesul inflamator se poate întinde, fie la venele învecinate (tromboflebite), fie la ganglionii regionali, dînd naștere limfadenitei acute * * LIMFADENITA ACUTĂ ♦ Cauzele ei sînt aceleași ca ale limfangitei în cazul limfadenitei simple, leziunile ana-tomopatologice sînt reprezentate de edemul, congestia și hiperplazia ganglionului Inflamația ganglionilor se exprimă subiectiv prin dureri la nivelul lor Obiectiv se poate vedea ganglionul mărit, atunci cînd se găsește așezat pe un relief muscular sau osos Dar îndeobște, semnele caracteristice se descoperă prin pipăit, care ne arată o tumoretă de volum variabil, bine delimitată de structurile înconjurătoare, dureroasă Tulburarea funcțională a membrului respectiv este de obicei însemnată Semnele generale sînt cele ale oricărei infecții și în genere sînt puțin intense Evoluția procesului este hotărîtă de factorii care condiționează în general infecția (vezi capitolul respectiv) Ea merge de obicei spre stingere Această stingere poate fi completă sau parțială Ultima situație se ivește în genere în cazurile cînd au apărut infecții repetate Datorită unui proces de scleroză reziduală, ganglionii rămîn ușor hipertrofiați, duri, dar mobili și nedureroși în alte cazuri, evoluția se face spre o limfadenită purulentă Limfadenita purulentă este o formă a limfadenitei acute, caracterizată prin prezența puroiului în ganglionul limfatic în parenchimul acestuia se formează microabcese, care se unesc, transformînd ganglionul într-o pungă cu puroi Aceasta se poate rupe și conținutul invadează țesuturile vecine, exteriorizîndu-se Drumul puroiului de la ganglionii profunzi spre celelalte țesuturi sau spre piele este determinat de așezarea ganglionului purulent și de spațiile anatomice care îl înconjură După evacuarea puroiului, un proces de proliferare conjunctivă tinde să umple cavitățile rămase Simptomele Adenita supurată are la început semnele limfadenitei acute simple Apoi ganglionul tumefiat devine mai dureros, marginile lui apar neregulate, continuîadu-se fără limită precisa cu țesuturile înconjurătoare și mobilitatea se reduce în ganglion deosebim zone BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC de fluctuența, iar pielea de la nivelul lui se subțiază și are o colorație roșiatică în cele din urma conținutul purulent se exteriorizează printr-o fistulă Alteori, fluctuența întîrzie acoperă este infiltrată și foarte dureroasă; no aflăm în fața unui flegmon limfadenitic sa apara, ganglionul devine păstos, limitele sale se șterg aproape complet și pielea care- acoperă este infiltrată și foarte dureroasă; no aflăm în fața unui flegmon limfadenitic Fenomenele generale ale limfadenitei acute sînt variabile în raport cu virulența germenilor și reactivitatea organismului Ele constau din febră, prostrație, curbatură, cefalee și uneori chiar frison Sînt mai însemnate în cazul adenoflegmonului Cînd ganglionul purulent este așezat în adîncime, fenomenele locale sînt mai șterse și cele generale trebuie să ne ajute la punerea diagnosticului în aceste cazuri, așteptarea fluctuenței pentru a hotărî intervenția este o greșeală Evoluția și prognosticul depind de condițiile de reactivitate ale oiganismului și de aspectul local Daca ganglionul este la suprafață, prognosticul este mai bun în schimb, adenoflegmoanele profunde pot lăsa în urmă cavități întinse, care se cicatrizează foarte greu Diagnosticul diferențial este, în general, ușor de făcut cu alte procese tumorale sau pseudotumorale, dacă cunoaștem poarta de intrare și semnele pe care le-am descris în adenitele profunde subpectorale, cervicale, iliace, diagnosticul este adesea greu, semnele locale fiind mai puțin caracteristice Astfel, s-au putut confunda adenoflegmoanele iliace cu apendicitele acute, sau ade-nita acută a ganglionului Gloquet cu hernia femorală încarcerată Complicațiile sînt frecvente în adenoflegmoanele profunde, care pot da: tromboflebite, perforări în organele învecinate, sau erodări ale unor vase mari, urmate de hemoragii grave Dacă au fost interesate grupuri ganglionare importante, după vindecarea procesului inflamator pot rămîne sechele: edeme cronice ale extremităților, ajungînd uneori la aspectul elefantiazic Tratamentul urmărește la început înlăturarea punctului de plecare al infecției Acest lucru se va face prin incizie și drenaj al infecției respective (furuncul, abces, flegmon etc ) Pentru îndepărtarea durerii se imobilizează regiunea bolnavă și se aplică prișnițe pe ganglionii inflamați în același timp se folosește un tratament general împotriva infecției: antibiotice, vaccinoterapie etc (vezi „Infecțiile în general") în cazurile mai serioase se poate aplica local radioterapia în doze antiimflamatorii sau blocaje perifocale cu novocaină asociată cu penicilină Dacă prin aceste mijloace nu ai • obținut retrocedarea procesului inflamator și a apărut fluctuența, trebuie să intervenim prin incizie și drenaj Fluctuența nu trebuie așteptată în adenoflegmoanele profunde, căci adesea nu o putem simți și, dacă întîrziem, apare riscul complicațiilor în general, vom căuta, pe cît posibil, să nu facem incizii prea mari sau extirpări în masă ale grupurilor ganglionare importante, deoarece pot rămîne sechele (edeme cronice ale membrelor) scurgerii limfei, codificări elefantiazice ale membrului respectiv, cu ectazii și LIMFANGITA ȘI LIMFADENITA CRONICĂ în cazul cînd în vasele și ganglionii limfatici se succed repetate inflamații, apar cu timpul procese de scleroză consecutivă, care pot duce la împiedicarea Scleroza atrage după sine i varice limfatice, care se sparg în urma unor traumatisme chiar minime Rezultă de aici fistule limfatice și infecții secundare Alteori procesul de limfangită îmbracă de la început o formă cronică, indurată, nedu-reroasă Aceasta se întîmplă de regulă cînd au loc infecții repetate cu germeni cu virulență redusă Asemenea infecții pot porni din mucoasele căilor aeriene și digestive superioare Dr D GEROTA * i ’лглпігр гогѵіссііѳ, care altadata erau m- Astfel se explică frecvența relativ mare a adeniteloi globate sub denumirea de scrofuloză f locale ge r&duc Ja Simptomolo Ca aspect clinic, simptomele gene t - |> > vninm (ie consistentă prezenta unei adenopatii nedureroase Ganglionii sî • >, ț l dură, bine delimitați și mobili Rareori se găsesc mici zone de fluctuența Diagnosticul diferențial sc face cu celelalte adenite cronice (sr i n • , cu limfogranulomatoza malignă și leucemiile limfatice sau eu metastazele ganglmnare neo-plazice Tratamentul urmărește în primul rînd să tinuu lioinarină, calciu, vitamine etc vindece poarta de intrare pe unde se fac^con-însămînțările în același timp se va susține starea genei ala pi in tonice, TUBERCULOZA VASELOR ȘI A GANGLIONILOR LIMFATICI Etiologia Limfangita tuberculoasă este extrem de rară, întîlnindu-se sub forma unor îngroșări dure subcutanate în tuberculoza pielii extremităților în lungul acestor îngroșări apar cu timpul nodozități, amintind mătăniile Pielea, la început mobilă și nemodificata, poate fi invadată, prezentînd leziuni caracteristice de tuberculoză Durerea, foarte atenuată, este singurul semn subiectiv Adenita tuberculoasă, în schimb, este mult mai frecventă, apărînd la orice vîrstă, dar îndeosebi între și de ani Condițiile de viată neigienică, subalimentația, sînt cauzele favorizante obișnuite Pătrunderea bacilului tuberculos se face de obicei prin mucoasa căilor respiratorii superioare sau prin mucoasa digestivă Poarta de intrare poate să nu se vadă microscopic, mai ales în momentul cînd a apărut adenopatia Mult mai rar, bacilii tuberculoși ajung în ganglioni pe cale hematogenă sau transcutanată Anatomia patologică Din punct de vedere anatomopatologic, ganglionul hipertrofiat prezintă în interiorul său tuberculi miliari caracteristici Ei apar pe secțiune ca niște noduli cenușii abia vizibili O dată cu evoluția bolii, se alipesc și în centrul acestui conglomerat apare un proces de cazeificare în funcție de rezistenta organismului si de virulenta micro-bilor se dezvoltă, fie o închistare prin calcificare a focarelor cazeoase, fie o ramolire în acest ultim caz, capsulași structurile periganglionare sînt cuprinse de procesul tuberculos, formînd mase în care sînt solidarizați ganglionii, mușchii, vasele sau nervii învecinați Consistența acestor conglomerate este inegală, putîndu-se găsi fluctuență într-un loc unde ramoli tia s-a desăvîrșit sau duritate în alt loc, în care predomină procesul de fibroză Pielea se alipește cu timpul la această pseudotumoare inflamatorie, devenind succesiv edematoasă, roșie și subțire în cele din urmă apare o fistulă, lăsînd să se scurgă în afară puroiul tuberculos caracteristic, care conține grunji cazeoși O dată cu apariția fistulei se pot produce infecții secundare cu piogeni banali, care determină supurații masive După distrugerea ganglionilor de către procesul supurativ, apare o vindecare spontana instabilă, deoarece de obicei rămîn resturi Fig — Adenopatie laterocervicală dreaptă t b c (colecția prof Longhin) BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC în regiunea Adenopatie tuberculoasă ♦ ’ • Fig laterocervicală dreaptă de țesuturi tuberculizate, care reaprind supurația Procesul patologic intră într-o fază cronică Această evoluție nu este obligatorie; adeseori boala so poate opri în faza inițială, cînd constatăm o simplă hipertrofie a ganglionilor Vindecarea se produce foarte greu, prin calcificarea leziunilor, în ce privește localizarea, % din adenitele tuberculoase se întîlnesc cervicală, datorită faptului că în teritoriul tributar al acestor ganglioni tuberculoza este destul de frecventă în afara de aceasta, înșiși ganglionii, deseori inflamați cronic în urma proceselor infecțioase buco-faringiene, prezintă un teren prielnic în ordinea frecvenței urmează adenitele bacilare axilare și adenitele inguinale în acest ultim caz, tuberculoza ganglio-nară este urmarea unei tuberculoze genitale, a unei osteo-artrite sau a unei fistule ana’e tuberculoase Alte localizări mai des întîlnite sînt tuberculoza ganglionilor traheo-bronșici sau a ganglionilor mezenterici Simptomele Primul semn este mărirea de volum a unuia sau mai multor ganglioni (fig și ) La început, ganglionii hipertrofiați sînt bine conturați și mobili, de consistență elastică i sînt nedureroși Boala se poate opri pentru multă vreme în această fază sau poate chiar regresa încet Alteori, ganglionii își pierd cu timpul mobilitatea, cont'pindu-se cu țesuturile înconjurătoare, formînd tumori voluminoase Fig — Cicatrice vicioase laterocervi-cale și submaxilare după adenopatie tuberculoasă fistulizată In regiunea sternală se vede o gomă tuberculoasă ulcerată (colecția prof Longhin) neregulate, uneori întinse și la regiunile vecine (ade-nitele tuberculoase cervicale bilaterale) La pipăi -rea acestor tumori deosebim zone de consistență dură sau elastică, alternînd cu zone de fluctuență Cu timpul, în zonele fluctuente — după subțierea și erodarea pielii — apar fistule (fig ) Pe aci pot pătrunde dinafară microbi piogeni, dînd naștere unei inflamații acute, care ascunde uneori semnele fundamentale ale bolii După calmarea acestui proces, sau în lipsa lui de la început, rămîne o fistulă cu aspectul destul de caracteristic: pielea din jur este vînătă și dezlipită Dacă ganglionii fistulizați sînt așezați într-o regiune profundă, exteriorizarea poate să se facă la mari distanțe și fistulele care rămîn au un traiect lung și întortocheat, ceea ce pune uneori probleme grele de diagnostic în ce privește originea lor Cînd fistulele se vindecă spontan, după o lungă perioadă de evoluție, rămîn cicatrici vicioase cheloide, pigmentate și retractile Adesea fistula se ■redeschide, lăsînd să se scurgă un puroi subțire care dovedește că leziunea de origine din profunzime nu s-a vindecat complet în genere, oricare ar fi faza evolutivă, durerile sînt neînsemnate Starea generală nu este de obicei alterată Ea so agravează însă brusc în cazurile Dr D QEROTA in care microbii pătrund in vasule sanguine din vecinătate, dtnd loc, prin diseminare, la o tuberculoză miliară mortală De asemenea^ forma pseudolt^otunieilț cni icJ»eriznlit prin adonopuи mu пр с іжо^го de temperatură ridicată, duce și ea uneori In moarto Diagnosticul este in general ușor în formele superficiale Ы oslo mai giou t mină într-un ganglion inguinal profund, situat pe partea laterala a venei femorale, j g acest caz numai examenul ultra-microscopic și reacțiile serologice pot îndepărta diagnosticul acestor infecții Trebuie să amintim însă că nu este cîtuși de puțin exclusă și posibilitatea unui șancru intr-adevăr mixt limfogranulomatos-luetic sau i m f ogranu lom a tos-Ducrey Dr D OEROTA în ceea oo privește adenopatia (adenita limfogranulomatoasă), aceasta trece prin mai multe etape Astfel, Chevalier și Bornard deosebesc în evoluția limfogranuloma ozei inguinale cinci faze: faza I, caracterizată prin indurația ganglionilor, fără periadenită, m eres n ganglionii inguinali și apoi coi retrofemoral i; faza a Il-a, reprezentata prin procesa e periadenită; faza a Ш-a, do ramolisment, de supurație, cu tendința la fistulizare a maselor gan-glionaro; faza a IV-a, do fistulizare și faza a V-a, foarte tardivă, de așa-zisa vindecare, cînd procesul scloros stinge complot procesul de supurație în faza I, adenopatia uni- sau л aterală, intorosînd mai frecvent regiunea inguinală stîngă (Șt G Nicolau), se mani esta printr-o simplă mărire moderată a ganglionilor, a unui număr restrîns de ganglioni inguinali, și a-nume a grupului cranio-medial în acest grup se varsă limfaticele eferente ale teritoriilor genitale, care sînt, obișnuit, sediul șancrului limfogranulomatos Examinînd bolnavul m faza inițială, constatăm, la inspecția regiunii inguinale, o tumefacție cu suprafața neregulată și acoperită cu tegumente nemodificate Prin pipăit, constatăm prezența mai multor ganglioni ( — ) de dimensiunea unor alune sau migdale, renitenți și relativ izolați unii de alții încă de la început, presiunea la acest nivel, oricît de superficială, este dureroasă, semn care, împreună cu febra, este un element de diagnostic diferențial prețios față de adenopatia sifilitică Febra inițială este de obicei discretă, nedepășind decît rareori sediul șancrului limfogranulomatos Examinînd bolnavul în O dată trecute primele etape ganglionare, virusul limfogranulomatos se propagă la limfaticele intermediare și la grupele ganglionare învecinate, ajungînd să prindă toți ganglionii inguinali Apoi în scurt timp este depășită și etapa inguinală, procesul infecțios atingînd ganglionii iliaci Dintre ganglionii iliaci sînt de obicei îmbolnăviți cei aparținînd grupului iliac lateral și numai excepțional cei hipogastrici Adenopatia iliacănu se manifestă la exterior prin nici un semn vizibil, cu excepția ganglionului retrofemoral lateral, care, situat imediat deasupra arcadei femorale, formează un ușor relief lasuprafața pielii, vizibil mai ales dacă privim regiunea pieziși în schimb, pipăirea profundă a regiunii ili-ace îngăduie descoperirea unui număr de ganglioni hiperlrofiați, de consistență dură, mai mult sau mai puțin izolați, nedureroși sau foarte ușor sensibili Este de amintit că există o lipsă de paralelism între felul de dezvoltare a adenopatiei inguinale inițiale și acelei iliace Astfel, la nivelul ganglionilor inguinali, procesul patologic depășește înscurttimp faza pur parenchimatoasă, pentru ca, străbătînd capsula ganglicnară și infiltrînd țesutul conjunctiv din jur, să producă periadenită (faza a Il-a) Inspecția, în această fază, arată tegumentele modificate, de culoare roșiatică-închis, infiltrația inflamatorie pierzîndu-se în mod difuz în pielea sănătoasă Suprafața tumefacției ganglionare își pierde aspectul majme-lonat inițial, pentru aluaoformă globuloasă, ovalară, alungită mai mult sau mai puțin regulat, în sensul arcadei, de mărimea unui ou de găină sau mai mare O particularitate morfologică deosebit de interesantă, atît prin frecvență, cît și prin însemnătatea sa pentru diagnostic, asupra căreia insistă Șt G Nicolau, este aspectul bilobat al tumefacției ganglionare^ Aceasta apare adeseori brăzdată printr-un șanț oblic, datorită faptului că pielea, aderenta la arcada femorală, nu se lasă destinsă de procesul patologic în faza deperi-adenită, pipăirea regiunii inguinale descoperă aderența ganglionilor la piele Fată depla-nunle profunde, masa ganglionară păstrează o oarecare mobilitate Febra în acest stadiu oscilează între șii , ° rareori depășind ° Ea se însoțește de o stare generalăușor alterata, bolnavii plîngmdu-se de cefalee, astenie, anorexie, insomnie etc inucleandГ hemat°logic arată adesea mononucleoză cu scăderea limfooitelor și po- dată faza de periadenită bine constituită, urmează faza de supurație (faza a III-a) care procesul hmfogranulomațos evoluează constant Această fază se continuăime-ără demarcație, cu faza de fistulizare (faza a IV-a) (fig ) La inspecție, pielea oscilează între și , către diat BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC este de culoare roșie, infiltrata și perforată de mai multe orificii prin care se scurge o cantitate moderată de puroi cenușiu-galben, de consistență vîscoasă Este un aspect foarte caracteristic (lim-foporadenita) Evoluția spre supurație și fistulizare a ganglionilor nu se face simultan, ci succesiv, astfel că in ace- lași moment al perioadei de stare putem întîlni ganglioni doar hipertrofiați alături de alții supurați dar nedeschiși și alții fistulizați Acest polimorfism în evoluția procesului patologic constituie una dintre caracteristicile adenopatiei limfogranulomatoase La pipăit găsim în această fază o fluctuență circumscrisa De notat că durerea este neîn- Fig — Limfogranulomatoză benignă inguino-femo-rală stingă fistulizată semnată, permițînd bolnavilor să-și con- • tinue ocupațiile O dată cu fistulizarea, febra scade, ca să revină după astuparea fistulelor sau dezvoltarea unor noi focare supurative Focarele de supurație, o dată fistulizate, nu au tendință la cicatrizare Evoluția adenopatiei limfogranulomatoase este cronică Apar focare noi de infecție ganglionară și fistule migratorii, la distanță în cele din urmă, un proces scleros periganglionar tinde să înglobeze leziunile (fig ) și să producă așa-zisa vindecare (faza a V-a), care însă poate duce, din cauza blocajului limfaticelor și ganglionilor, la leziuni elefantiazice ale regiunii estiomenul vulvar ano-genitale, cum ar fi, de pildă, Spre deosebire de adenopatia inguinală, care evoluează constant spre supurație, ganglionii iliaci rămîn în tot decursul bolii în stare de cruditate (de simplă hipertrofie), fără a supura niciodată, ca și cum virusul limfogranulomatos și-ar epuiza virulența la nivelul primei etape ganglionare întîlnite (Șt G Nicolau) Excepție prezintă uneori ganglionul retrofemoral lateral, care poate supura și fistuliza Aceasta se datorește faptului că, spre deosebire de ceilalți ganglioni iliaci, la care limfa ajunge numai după ce mai întîi a fost filtrată la nivelul grupului inguinal, ganglionul retrofemoral lateral este unicul ganglion profund ce primește limfa direct de la nivelul glandului, la bărbat, și regiunea clîto-ridiană, la femeie Am descris mai sus aspectul limfogranulomatozei inguinale, așa cum o întîlnim la bărbat La femeie, limfogranulomatoza este mult mai rară sub această formă De obicei, ea interesează sistemul limfatic ano-vulvo-rectal, mai ales cînd inocularea se face în jumătatea cranială și dorsală a vaginului Se realizează astfel sindromul ano-vulvo-rectal descris de Jersild (vezi „Limfogranulomatoza rectală") Formele clinice în afară de evoluția și aspectul clinic descris, care constituie tabloul clasic al limfogranulomatozei inguinale, există o serie de forme particulare, cum ar fi: a) forma abortivă (frustă), în care adenopatia se oprește în faza de hipertrofie, fără supurație și fistulizare; • ■ b) forma supurativă, în care, în foarte scurt timp, aspectul clinic este al unui bubon șancros, fără tendință fibroasă cicatriceală; c) forma cu fistule migratorii multiple (Șt G Nicolau), în care apar fistule profunde, cu traiecte lungi și capricioase; —Chirurgia, voi II Dr D GEROTA Fig — Limfogranulomatoza inguinală fistulizată, în parte cicatrizată d) forma cutanată, cu leziuni ale pielii perineului, feselor, regiunii inguino-femorale, regiunii hipogastrice și chiar a abdomenului; e) forma septiCemică, cu febră ridicată ( — °), stare generală alterată, mialgii, curbatură, erupții eritematoa se, splenomega-lie, icter, anemii, ducînd adeseori lă moarte Diagnosticul Diagnosticul pozitiv se pune pe o serie desemne clinice pe care le-am văzut la capitolul „Simptomato- logie“ O adenopatie inguinală cu evoluție înceată si tendință con- stantă la supurația succesivă a diferitelor grupe ganglionare și cu fistulizări multiple, apărute la un om tînăr, ne face să ne gîndim, în primul rînd, la limfogranulomatoza inguinală în afară de diagnosticul clinic, vom recurge totdeauna și la diagnosticul biologic, folosind intradermoreacția Frey Reacția Frey ( ) este o reacție de tip antigen-anticorp și se execută prin inocularea intradermică a , cm antigen (puroi limfogranulomatos) Ea se citește după — de ore în cazul în care reacția este pozitivă, apare o papulă congestivă mai mult sau mai puțin întinsă, în funcție de intensitatea infecției Reacția devine pozitivă după — săptămîni de la începutul bolii și se menține ca atare toată viața De aceea, ea nu este concludentă decît dacă bolnavul nu a avut în antecedente o adenopatie lim-fogranulomatoasă Diagnosticul diferențial se poate face cu toate adenitele cu localizare inguinală Amintim pe scurt: adenopatia tuberculoasă, excepțional inguinală, cu evoluție și mai lentă, cu transformare cazeoasă, bacili Koch prezenți, structură histopatologică specific bacilară, inoculare la cobai pozitivă, coexistență de alte leziuni de impregnare bacilară în restul organismului și reacția Frey negativă; adenopatia luetică, neimflamatorie, nedureroasă, nesupurată, reacțiile serologice pozitive; adenopatia din șancrul moale, cu fenomene inflamatorii acute, cu bubon unic strict inguinal, fără prinderea ganglionilor iliaci; • adenopatia gonococică, cu bubon unic și prezența gonococului în secreția uretrală; limfosarcomul primitiv al ganglionilor inguinali, fără febră și fenomene inflamatorii și cu aspect histopatologic caracteristic; limfogranulomatoza malignă și leucemia cu adenopatie generalizată, fără fenomene inflamatorii locale, cu fenomene generale, modificări sanguine și aspect histopatologic bine precizat pot rezuma astfel: Tratamentul Nu posedăm încă o terapeutică strict etiologică, iar numeroasele tratamente recomandate nu fac decît să arate, o dată în plus, acest lucru Considerate schematic, aceste, tratamente se — fizioterapie, — chimioterapie și tratamentul cu antibiotice > • BOLILE SISTEMULUI LIMFATIC — tratament biologic, — tratament chirurgical Fizioterapie cuprinde iradierea regiunii respective cu raze Rontgen, ultraviolete sau infraroșii Rezultatele sînt uneori bune Tot printre metodele fizice cităm electrocoagula-rea, folosită pe o scară întinsă de Ravaut, cu rezultate bune în mîna acestui autor Provoacă însă escare întinse, care duc la pierderi de substanță greu vindecabile Chimioterapia și antibioticele Chimioterapie folosește o serie de preparate pe bază de emetină, de săruri de aur (solganal) și mai ales de antimoniu (fuadin, antiomalin) Aceste din urmă preparate se administrează în — injecții intramusculare la interval de — zile, cantitatea de sare de antimoniu fiind pentru o injecție între și cg, iar doza globală pentru un tratament, aproximativ g Alături de tratamentul chimioterapie, sulfamidele albe ( — — g pe zi) și penicilina au dus la rezultate bune Autorii sovietici Galenkin și Resulovici obțin rezultate bune prin tratamentul general cu penicilină în doze de — u sau printr-un tratament intraganglionar cu penicilină asociat sau nu cu sulfamide, în doze de cîte u în fiecare ganglion sau u în întreaga adenită (așa-numita inundație ganglionară) în formele grave este indicată aureomicina Tratamentul biologic nespecific, cu vaccin Delbet, proteinoterapie și autohemoterapie, este aproape părăsit Tratamentul chirurgical Operațiile radicale, care constau în extirparea ganglionilor inflamați, sînt contraindicate, căci pot duce la starea de elefantiazis postoperator lanive-lul perineului, organelor genitale și membrului inferior Uneorisînt indicate inciziile simple, în faza de supurație, sau debridările, în faza de fistulizare Indiferent însă de toate acestea, să nu neglijăm repausul la pat și prișnițul cu soluții slabe antiseptice (acid boric; apă de Burow) BOULE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI Nervii periferici sînt formațiuni anatomice complexe, alcătuite din prelungiri neuronale care conduc influxul nervos, celule cu rol de nevroglie (sincițiul Schwann), țesut conjunctiv de susținere și numeroase vase sanguine Fiecare din aceste elemente joacă un rol în patologie Prelungirile neuronale reprezintă axoni ai celulelor din coarnele anterioare (fibre motorii), dendrile ale celulelor din ganglionul spinal (fibre senzitive) sau axoni și dendrite ale celulelor vegetative (fibre vegetative) Cei mai mulți nervi periferici sînt nervi micști Proporția dintre fibrele motorii, senzitive și vegetative pe care Ie conține un nerv mixt este extrem de variabilă în general se admite că fibrele motorii sînt fibre mielinice, cu calibru mare, iar cele senzitive sînt, fie mielinice, cu calibru variabil, după impulsurile pe care le transmit (mare pentru fibrele care transmit impulsuri tactile și proprioceptive, mic pentru cele ale sensibilității termice și dureroase), fie amielinice; fibrele vegetative sînt în marea lor majoritate amielinice * Sincițiul Schwann formează teci care învelesc, atît fibrele mielinice, cît și cele amielinice, avînd un rol important în metabolismul prelungirilor neuronale Țesutul conjunctiv alcătuiește la suprafața nervului un înveliș protector (epinerv) El trimite în interiorul nervului prelungiri care delimitează pachete de fibre (perinerv) și înconjură cu un fin reticul fiecare fibră nervoasă (endonerv) Acest țesut este important nu numai prin aceea că are rol de susținere și conține în interiorul lui vasele sanguine și limfatice, dar și prin faptul că reprezintă principala rezervă de mezenchim reactiv a nervului Este de reținut că pachetele de fibre limitate de perinerv nu se comportă ca niște cabluri izolate, care merg paralel de-a lungul nervului între ele au loc schimburi de fibre la diferite înălțimi Pachetele de fibre se pot înmulți sau împuțina și pot suferi modificări în ce privește grosimea (fig ) Л Dustin, făcînd secțiuni transversale seriate prin nervi, găsește în anumite regiuni cîteva fascicule mari ( — ), iar în altele numeroase fascicule mici Numărul acestora prezintă variații individuale Zonele în care fasciculele converg au fost numite de A Dustin zone nodale, iar cele în care ele sînt mai numeroase, zone de dispersie Zonele nodale corespund locurilor unde nervul nu trimite ramuri colaterale Cunoașterea fasciculației nervilor prezintă o importanță deosebită pentru înțelegerea unor particularități anatomopato logico și clinice ale leziunilor traumatice ale nervilor sanguine alcătuiesc în epinerv o bogată rețea arterială si venoasă, din care pornesc ramificații în peri-și endonerv Nervii au vase sanguine proprii, dar prezintă în același timp nu- BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI meroase legături vasculare cu mușchii care li înconjură Chiar după izolarea unui trunchi nervos pe întinderi foarte mari, vitalitatea lui nu suferă, vascularizația endoneurală fiind suficientă T R A U M A T I S M E L E N E R V I L O R P E R I F E R I С I CLASIFICA RE Se descriu traumatisme închise ale nervilor și traumatisme deschise (răni) Această împărțire are valoare practică, deoarece rănile se complică adesea de infecție, ceea ce modifică evoluția, prognosticul și atitudinea terapeutică Pe de altă parte însă, în cadrul fiecăreia din aceste grupe de traumatisme fiind cuprinse leziuni foarte diferite, cu manifestări clinice polimorfe, s-a simțit nevoia folosirii unei clasificări anatomo-clinice în cursul războiului din — , J și A Dejerine și J Mouzon au introdus următoarea clasificare anatomo-clinică a traumatismelor nervilor periferici: sindrom de întrerupere, de compresiune, de iritație nevritică, sindrom disociat și sindrom de regenerare La această clasificare, J Tinel adaugă sindromul de stupoare Unnînd sugestia lui Henry Gohen, H J Seddon adoptă o serie de termeni noi de clasificare anatomo-clinică: neurotme-sis, axonotmesis și neuropraxia Neurotmesis L Acest termen arată că traumatismul a produs o întrerupere a elementelor anatomice ale nervului Este vorba, fie de secțiuni complete, fie de leziuni în care continuitatea nervului pare păstrată, epinervul rămînînd intact în acest sens, termenulneurotmesis are o accepție mai largă decît cel de sindrom de întrerupere Clinic, neuro-tmesisul corespunde unei întreruperi totale a funcției nervului, care necesită un timp lung de vindecare și adesea nu poate fi vindecată Axonotmesis Se caracterizează prin întreruperea fibrelor nervoase cu respectarea țesutului conjunctiv Nu diferă ca sens de unele forme ale sindromului de corn-presiune, sau contuzie Clinic, în caz de axonotmesis este de așteptat o bună revenire spontană a funcției, căci fibrele nervoase care regenerează după secționare pot crește ușor în interiorul tecilor lor conjunctive rămajse intacte — Fasclculația nervilor periferici Secțiuni trans* vorsalo seriale prinț r-un nerv median după (A Bust iu) * tmesis =» separare Dr E PAPAHAGI Ncuropraxia (non acțiune) Termenul este folosit pentru a descrie cazurile în caro prelungirile neuronale suferă modificări suficient do, intense ca sa apara o para izie, dar lipsește degonorescența walleriană So observă după contuzia, compresiunea sau isciernia temporară a unui nerv, atunci cînd agentul vulnorant are o acțiune do scud intensă Neuropraxia corespunde sindromului de stupoare (line) sau ;ă durata și puțin termenului de li loc trecător , Caracteristic este că paralizia observată în neuropraxio dispare totdeauna într-un timp mai scurt decît în cazul traumatismelor care determ ină degencrescența wa Пеня na Nici această clasificare nu cuprinde toate aspectele observate in clinică Intr-adevar, cu excepția secțiunilor complete, deseori leziunile nervilor nu interesează uniform toate fibrele Unii autori au in'rodus de aceea un nou termen — neuroaxonotmesis — care arată posibilitatea asocierii unei secțiuni laterale, incomplete, a unui nerv, cu distrugerea axonilor în segmentul rămas Leziunile parțiale sau mixte pot fi însă mult mai complexe Ele corespund sindromului disociat descris de J și A Dejerine și Mouzon în afară do aceasta, clasificarea nu ține seama de reacțiile țesutului conjunctiv Așa de pildă, cînd traumatismul inițial a produs numai o întrerupere a axonilor, cu păstrarea continuității tecilor (axonotmesis), asocierea unei hemoragii interstițiale, cu formarea ulterioară a unui țesut cicatriceal, poate face ca regenerarea să se producă la fel de greu ca în caz de neurotmesis Polimorfismul leziunilor traumatice ale nervilor periferici crește încă prin posibilitatea asocierii unor leziuni întinse ale părților moi, ale oaselor și ale vaselor PATO GENIA Agenții vulneranți pot acționa direct asupra nervilor, producînd leziuni imediate, sau pot acționa asupra țesuturilor vecine, determinînd leziuni care secundar duc la tulburarea funcției nervului Leziunile directe depind de agentul vulnerant și de o serie de particularități ale nervului Uneori, agenții vulneranți acționează brutal și într-un timp foarte scurt Alteori este vorba de traumatisme mici, dar repetate, așa cum se observă de pildă la cei care poartă cîrji, în compresiunile printr-un aparat ortopedic sau în cazul vibrațiilor repetate la cei ce muncesc cu ciocanul'pneumatic în ce privește nervul, o deosebită importanță prezintă gradul de tensiune în care acesta se găsește în momentul rănirii; el depinde de poziția articulațiilor Cu cît nervul este mai întins, cu atît mai redusă este posibilitatea lui de a se deplasa în momentul traumatismului și leziunile sînt mai grave Particularitățile anatomice ale regiunii pe care o străbate un nerv influențează de asemenea aspectul leziunilor directe Dacă nervul se sprijină pe un plan osos de care este fixat prin formațiuni fibroase, deplasarea laterală fiind redusă, leziunile sînt mai accentuate» Diferitele formațiuni care intră in alcătuirea nervului au o rezistență diferită față de traumatism Astfel, cînd nervul suferă o întindere, primele care se rup sînt vasele (N N Burdenko, В V Ognev); urmează prelungirile neuronale, apoi țesutul conjunctiv intratrun-chiular și numai Ia urmă epinervul Leziunile secundare ale nervilor pot să apară în condiții diferite Uneori, agentul vulnerau! determină leziuni întinse ale părților moi', cicatricea care se formează comprimă nervul, determinînd la nivelul acestuia modificări de intensitate variabilă Cel mai adesea, însă, leziunile secundare sînt consecutive traumatismelor oaselor Fracturile pot determina leziuni ale nervilor, fie prin deplasarea fragmentelor, fie prin înglobarea nervului în călușul osos bolile chirurgicale ale nervilor periferici în sfîrșit agentul viilnoranl poale produce leziuni ale vaselor mari cundar modificări alo nervilor în aceste cazuri, in'orv ine finnn uUiî • ■ i • i „ ’ '' > lh прагц ui unui sindrom ischemie* în care nervii suferă prin anoxio, fio compresiunea nervilor prin hematom чан anevrism FIZIOPA ТОМИЛ \ Traumatismele nervilor nu trebuie considerate ea un simplu episod periferie, ci ea o expresie particulară a traumatismului sistemului nervos central, inevitabil tn acest caz (P K Anohin) Este dovedit astăzi că traumatismul unui nerv periferie, se însoțește de modificări nu numai la nivelul neuronilor din care pornesc prelungirile neuronale lezate, ci și in diferitele etaje ale sistemului nervos central, pînă la scoarța cerebrală Apar astfel modificări reflexe în întregul organism Cercetările școlii lui Л ) Speranski nu arătat că aceste modificări reflexe pot apărea în primul rînd (și pot fi chiar mai pronunțate) in altă parte dedtla nivelul nervului lezat Excitarea anormală a fibrelor nervoase rănite determină reflexe patologice și compensatoare, care condiționează evoluția leziunii nervului periferic pînă la vindecare * întregul proces de restabilire a funcțiilor extremității rănite se găsește sub controlul permanent al scoarței cerebrale Caracterul impulsurilor pornite de la nivelul prelungirilor neuronale întrerupte explică o serie de particularități clinice Dacă un traumatism al nervilor periferici se complică eu o infecție, excitația prelungirilor neuronale devine extrem de puternică și răsunetul reflex este mai intens Evoluția gravă a unor traumatisme care determină o nevrită ascendentă sau tulburări trofice și vasemotorii grave, adesea ireversibile, se explică în acest fel L'n fapt esențial în fiziopatologia nervilor periferici este că întreruperea continuității fibrelor nervoase nu se repară niciodată prin primă intenție Revenirea funcției fibrelor nervoase este rezultatul unor etape succesive de degenerare și regenerare Spre deosebire de ceea ce se petrece în leziunile altor țesuturi, unde apariția cicatricei este echivalentă cu vindecarea, în traumatismele nerviloi' periferici vindecarea nu se produce decît dacă există posibilitatea ca cicatricea conjunctivă să fie străbătută de fibrele nervoase care regenerează Reunirea prin țesut conjunctiv a capetelor unui nerv secționat este timpurie Restabilirea funcției nervului se face însă extrem de greu și poate fi împiedicată tocmai de țesutul conjunctiv care a dus la restabilirea anatomică în sfîrșit, în fiziopatologia traumatismelor nervilor periferici prezintă importanță și existența a numeroase varietăți individuale în distribuția nervilor Aceasta explică apariția unor semne clinice diferite, în leziuni care au aceeași întindere si localizare * nu există O altă variantă a teoriei regenerării autogene susținea că fibrele nervoase își pot restabili continuitatea întreruptă, prin capacitatea celulelor Schwann de a forma axoni (acțiune axoblastică), intervenția centrilor nefiind necesară Materialul experimental și clinic acumulat pînă în prezent dovedește că regenerarea reprezintă în realitate un proces complex, care se desfășoară sub controlul nemijlocit al sistemului nervos central și ]a care participă neuronii ale căror prelungiri au fost întrerupte, celulele Schwann și țesutul conjunctivo-vascular din interiorul și din jurul trunchiului nervos secționat Am arătat că în etapa leziunilor distructive ia naștere la nivelul locului de secțiune a nervului un țesut de granulațio Evoluția ulterioară a acestui țesut explică numeroase fapte observate în cursul rege’ narării normale și patologice Dr E PAP AH AGI - ȚeMutuI de granulație, care restabilește continuitatea anatomică a nervului încă din primele zile, este invadat de numeroase celule Schwann venite din capătul central și periferie Acestea se înmulțesc activ și se orientează, fie în rînduri paralele cu axul nervului, fie fără nici o ordine Atît celulele Schwann de la nivelul țesutului de granulație, cît și cele din tecile goale ale capătului periferic, exercită o acțiune de dirijare a fibrelor nervoase, care regenerează (neurotropismul descris de Marinescu), creînd mediul necesar regenerării acestora Prelungirile neuronale ale capătului central înmuguresc, cresc și se împart în mai multe fibre foarte fine Această împărțire îngăduie ca un număr restrîns de fibre nervoase să neuro-tizeze un segment degenerat cu mult mai mare La nivelul cicatricei, o parte din fibre trec printre celulele Schwann dispuse în șiraguri §i pătrund in tecile goale ale capătului periferic Altele străbat cicatricea fără a fi înconjurate de celule Schwann în sfîrșit, unele nu reușesc să depășească cicatricea și se răsucesc în interiorul ei, urmînd un traiect retrograd Toate fibrele neoformate sînt la început amielinice Teaca de mielină apare mai tîrziu, înainte insă ca prelungirile neuronale să ajungă în țesuturi La formarea tecii de mielinăparticipă, atît axonii, cît și celulele Schwann, care intervin activ în metabolismul fibrelor ner- voase regenerate După ce fibrele regenerate au străbătut cicatricea, ele pot stabili cu capătul periferic legături diferite de cele care existau în nervul normal Astfel, fibrele motorii pot pătrunde într-o teacă goală care anterior conținuse o fibră senzitivă și invers Problema acestor „legături heterogene“ a fost studiată experimental de В I Lavrentiev, Bouquet, Guttmann, P K Anohin și alții Există în acest sens păreri divergente După Guttmann, inervarea heterogenă a unui mușchi prin fibre nervoase senzitive nu ar îngădui restabilirea funcției mușchiului, prelungirile neuronale senzitive neputînd forma terminații motorii adevărate După В I Lavrentiev, P K Anohin etc , caracterul inervării nu depinde numai de celula nervoasă din care pleacă prelungirea neuronală Este adevărat că uneori fibrele motorii pătrunse prin tecile unor fibre senzitive refac cu precădere aparate terminale motorii, iar cele senzitive, terminații senzitive în favoarea acestei specificități funcționale a fibrelor s-a citat, de pildă, faptul că unele fibre motorii, care ajung într-un epiteliu printr-o regenerare eterogenă, urmează un traiect retrograd pînă cînd găsesc un țesut muscular la nivelul căruia stabilesc legături cu plăcile terminale motorii • • •* • Alteori, însă, organele terminale nu-și pierd trăsăturile specifice și în acest caz centrii nervoși se adaptează la noile condiții Tot în cursul neurotizării capătului periferic, fibrele aparținînd unui anumit centru nervos pot ajunge într-un organ care anterior era coordonat de un alt centru nervos Și în acest caz, pentru restabilirea funcției este nevoie de un proces îndelungat de adaptare Dacă adăugăm la aceasta faptul că fibrele capătului central prezintă ramificații numeroase, care, ajunse la periferie, pun în legătură cu celulele lor de origine teritorii tisulare mult mai întinse decît în cazul unui nerv normal, înțelegem cît de complexe sînt procesele care intervin în cursul regenerării M L Borovski susține, pe baza unor cercetări experimentale, că restabilirea funcției unui nerv lezat nu este asigurată decît dacă în cursul regenerării se refac întîi fibrele motorii și apoi fibrele senzitive ale mușchilor respectivi El numește o asemenea regenerare „adecvată" Dacă în cursul regenerării se refac mai repede fibrele senzitive ale mușchilor, regenerarea este „neadecvată“, căci îngăduie apariția unor reflexe patologice care tulbură activitatea compensatoare a scoarței cerebrale BOLILE CHIRURGICALI' ALl NERVILOR PERIFERICI — и |r , ШГ Г- — -M ^Ѵаа*наммммт&т ■ «ЬЪ Ч»В»*Лйвв*dMMMKKMhW^ Același autor a mai arătat că segmentul periferic al nervului lezat, care are o deosebită plasticitate, poate fi ncurotizat—cînd nu o posibilă reinorvarca sa din segmentul central — de fibre nervoase provenind din mușchii și vasele care- înconjură în aceste cazuri, însă, regenerarea este „neadecvată" și, nu numai că nu asigură revenirea funcției, dar agravează tu b ură r i le clini c e în ce privește viteza regenerării, Vanlair a arătat într-o seric de cercetări experimentale că fibrele care regenerează cresc cu / mm po zi la nivelul cicalricci și cu I mm pe zi la nivelul capătului periferic Aceste date nu pot fi însă aplicate în rănile nervilor observate la om, care sînt mai complexe Timpul necesar regenerării depinde de o serie de factori: a\ locul unde s-a produs secțiunea nervului; cu cît un nerv este secționat mai proximul, cu atît regenerarea necesită un timp mai lung; b) nervul care a fost secționat; diferiții nervi au o putere de regenerare inegală: c) aspectul fasciculației nervului la locul secțiunii; cînd secțiunea se produce în dreptul unei zone nodale, regenerarea are loc mai ușor și mai repede decît în secțiunile care so produc într-o zonă de dispersie, unde afrontarea se face mai greu și crește posibilitatea ca fibrele să urmeze căi false; d) îndepărtarea dintre capetele nervului secționat; se admite în general că atunci cînd capetele nervului sînt separate printr-o distanță mai mare de cm, regenerarea devine imposibilă; e) starea cicatricei de la nivelul traumatismului; existența unui țesut conjunctiv bogat în celule Schwann, dispuse ordonat, și avînd fibre colagene care urmează un traiect • paralel cu trunchiul principal, favorizează regenerarea; dimpotrivă, cicatricele fibroase cu fibre colagene împletite în rețea (adevărat calus fibros), interpoziția între capetele secționate a unui țesut din vecinătate sau a unui corp străin, ca și supurația prelungită, intir-zie sau chiar împiedică regenerarea; /) starea generală a bolnavului și vîrsta (la copii, regenerarea se face mult mai repede ca la bătrîni) în condițiile cele mai favorabile, regenerarea, și o dată cu ea revenirea funcției nervului secționat, necesită — luni Revenirile funcționale la cîteva zile după secțiunea unui nerv nu se datoresc regenerării, ci supleării funcției nervului secționat de către nervii vecini w * Regenerarea defectuoasă Lipsa regenerării Cînd distanța între capetele nervului secționat este prea mare, cînd în calea axonilor există un obstacol, sau în cazul unei scăderi a capacității de regenerare a nervului (la bătrîni, la bolnavi cu stare generală proastă etc ), regenerarea nu se poate face în aceste cazuri se observă o îngroșare accentuată a capătului central (nevrom central) și o îngroșare moderată a capătului periferic (gliom periferic — Nageotte) sau, mai des, o strîmtorare a acestuia (fibroză) în plus apar o serie de modificări, adesea ireversibile, în terminațiile nervoase și țesuturi Nevromul central apare ca o formațiune tumorală sferoidă, depășind cu mult calibrul trunchiului nervos și avînd o consistență variabilă (tare ca un tendon sau moale), în funcție de structura țesutului conjunctiv care intră în alcătuirea sa Microscopic se observăvîrtejuri de fascicule nervoase regenerate, amielinice sau cu o teacă de mieliuă moniliformă, risipite într-un țesut conjunctiv tînăr sau fibros, conținînd un număr mare de celule Schwann(fig , ) Nevroamele tinere prezintă numeroase vase do neoformație, infiltrații inflamatorii și deseori resturi de corpi străini, înnevroamele vechi, vasele sanguine sînt foarte rare Din Dr E PAP AH AGI Fig — Nevrom de amputațio So vad două fascicule do fibre nervoase secționate Capetele lor apar rotunjite, înconjurate de țesut conjunctiv fibros Celulele Schwann proliferate tind sa formeze vîrtejuri Infiltrație inflamatorio cronică interstițială cauza condițiilor proaste de nutriție, se observă modificări degenerative ale unora din fibrele regenerate Deasupra nevromului, capătul central este modificat pe oarecare întindere (cel puțin cm) Pachetele de fibre apar tumefiate, ederna-toase, avînd uneori un aspect gelatinos Există de asemenea scleroza interstițială și perineuraîă și se observă numeroase fibre regenerate care, pornind din nevrom, urmează un traiect retrograd Important pentru chirurgul care intervine ca să coasă un nerv secționat, este faptul că aceste modificări pot fi apreciate macroscopic Modificările capătului periferic Gliomul periferic descris de Nageotte se observă destul de rar De obicei predomină fibroza Dacă au trecut mai multe luni de la traumatism, aceasta poate fi atît de accentuată, îneît arhitectura neurală dispare și capătul periferic poate fi cu greu recunoscut Nu rareori examenul microscopic descoperă în capătul periferic fibre nervoase regenerate care au reușit să străbată cicatricea Ele sînt totdeauna patologice Fibrele nervoase pot ajunge în capătul distal și în urma unei neurotizări colaterale, avînd ca punct de plecare vasele și mușchii care înconjură nervul Modificările terminațiilor nervoase și ale țesuturilor Cunoașterea lor are o importanță deosebită în ce privește prognosticul și alegerea momentului intervenției chirurgicale în mușchiul enervat, începînd din a patra lună de la traumatism, se produce o degene- rare progresivă a plăcilor motorii, care poate fi completă la luni de la trau * S Lat ism Se pare că plăcile motorii degenerate se pot reface sub influența reenervării Fibrele nervoase din grosimea mușchiului sînt înlocuite cu timpul printr-un țesut fibros După Bowden și Guttmann, despre leziuni ireversibile ale fibrelor musculare nu se poate vorbi decît după ani Trebuie adăugat la aceasta și faptul că, în urma secționării, fiind tulburat echilibrul dintre mușchii agoniști și antagoniști, apar modificări și în aceștia din urmă Modificări importante se produc în articulații: adere'nțe ale sinovialei și îngroșări ale capsulei articulare Tulburări trofice apar de asemenea în țesutul subcutanat, vase san-gu І ne, p ie le, u n gh i i, gl and e su dori p a re Fig — Nevrom de amputație (același caz) La măritor puternic se distinge bine dispoziția celulelor Schwann și infiltrația inflamatorio interstițială BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI SECȚIUNILE PARȚIALE ALE NERVILOR Se produc cînd agentul vulnerant, indiferent do natura lui, acționează tangențial cu suprafața trunchiului nervos Fibrele secționate suferă aceleași modificări pe care le-am descris la secțiunile totale Cînd regenerarea lor întîmpină un obstacol la nivelul cicatricei, apar nevroame laterale care se deosebesc de nevroamele centrale prin dimensiunile lor mai reduse și printr-o dispoziție mai ordonată a fibrelor regenerate, a celulelor Schwann și a țesutului conjunctiv în restul nervului se observă o serie do modificări care interesează, fie țesutul conjunctivo-vascular extravazări sanguine), fio fibrele nervoase (modificări de tipul (tulburări circulatorii, , axonotmesisului sau neuropraxiei) O varietate aparte o constituie rănile transfixiante în care un corp străin sau o așchie de os străpunge nervul prin mijlocul lui în secțiunile parțiale ale nervilor se observă adesea leziuni secundare care țin de pătrunderea unor corpi străini sau de supurația rănii Clinic, secțiunile parțiale corespund de obicei sindromului disociat (J și A Dejerine și Mouzon) LEZIUNILE NERVILOR ÎN CARE ESTE PĂSTRATĂ CONTINUITATEA ȚESUTULUI CONJUNCTIV în acest grup sînt cuprinse leziunile de tipul axonotmesisului și neuropraxiei, leziunile determinate de apariția unor hemoragii microscopice în țesutul conjunctiv intra- și perineural și cele ce urmează unei compresiuni Leziunile de tip axonotmesis se observă în unele forme ușoare de contuzie a nervului Degenerescența walleriană se produce constant, iar regenerarea se face în condițiile cele mai favorabile Neuropraxia și hemoragiile microscopice în țesutul conjunctiv al nervului se întîlnesc în așa-numitele comoții ale nervului în acest caz, deși agentul vulnerant determină leziuni macroscopice extraneurale, rănitul prezintă o paralizie sau o pareză De obicei cele două feluri de leziuni coexistă Examenul microscopic pune în evidență degradarea mielinei, cu respectarea prelungirilor neuronale și extravazări sanguine în epinerv și în țesutul conjunctiv intraneural, care se resorb după — luni, fiind înlocuite prin țesut fibros Aceste leziuni au putut fi urmărite prin cercetări experimentale Clinic, ele corespund sindromului de stupoare (J Tinel) Compresiunea, indiferent dacă este determinată de o cicatrice a părților moi, calus hematom sau anevrism, determină o demielinizare progresivă a fibrelor nervoase ten- Cînd este foarte strînsă, prelungirile neuronale se subțiază și în cele din urmă se fragi tează în acest caz se produce degenerescenta walleriană, apare un nevrom fuziform, iar regenerarea este adesea imposibilă LEZIUNI ASOCIATE CU RĂNILE NERVILOR Leziunile părților moi Uneori ele coexistă cu leziunea nervului; alteori determină secundar o compresiune a nervului în momentul cînd sc cicatrizează Leziunile întinse alo părților moi, la caro so supraadaugă infecția, prelungesc mult timpul în care se face regenerarea și pot chiar s-o împiedice Do asemenea, ele tac posibilă Dr E PAP AH AGI pătrunderea unor corpi străini în interiorul nervului (pulberi metalice, particule de păr etc ), ceea ce duce uneori la formarea unor adevărate granuloame intrancuralc Leziunile oaselor Autorii sovietici au observat în timpul războiului trecut asocierea rănilor nervilor periferici cu leziuni osoase în , % din totalitatea rănilor prin armă de foc După condițiile în care apar și evoluția pe care o îmbracă, ei deosebesc: a) leziuni concomitente ale nervilor și oaselor, produse de același agent vulnerant; b) leziuni primare ale oaselor, cu lezarea secundară a nervului (secțiuni totale sau parțiale prin așchii de os desprinse dintr-un focar de fractură, elongații prin deplasarea fragmentelor unei fracturi, compresiune prin calus etc ); c) complicații ale fracturilor, în special infecția, care întîrzie repararea unei leziuni asociate a nervului Leziunile vaselor mari Diferitele statistici dau o proporție variabilă între și % Arterele pot prezenta alterări diferite: secțiuni, tromboze, anevrism arterial sau fals anevrism traumatic, anevrism arterio-venos în cursul războiului trecut autorii sovietici au semnalat o formă specială de leziune asociată: rănirea numai a venelor, arterele fiind intacte în aceste cazuri se observă un hematom întins al părților moi Leziunile vaselor mari pot favoriza dezvoltarea unor leziuni secundare ale nervilor în două moduri: prin compresiune și prin ischemie Efectele ischemiei sînt foarte variate: leziuni degenerative ale mielinei, degenerescentă walleriană, necroza totală a nervului urmată de fibroză Impulsurile pornite de la nivelul nervului alterat prin ischemie au la rîndul lor un răsunet asupra circulației, declanșînd reflexe care duc la spasme vasculare și agravează irigația extremității Dacă adăugăm la acestea faptul că ischemia determină și Ia nivelul mușchilor necroză și fibroză secundară, ne dăm seama de gravitatea deosebită a leziunilor asociate Cînd circulația se restabilește prin colaterale, regenerarea spontană a nervului este posibilă, dar se face mult mai lent ca de obicei « Я f * SIMPTOMELE diferitele forme Pentru punerea în evidență a semnelor clinice care caracterizează de răniri ale nervilor este necesară, în primul rînd, cunoașterea anatomiei și fiziologiei fiecărui nerv în parte De asemenea, trebuie să se țină seama de existența a numeroase variante individuale în ce privește teritoriul de distribuție al nervilor periferici Adesea un teritoriu care obișnuit este inervat de un anumit nerv periferic își poate primi inervația de la un nerv vecin sau un același teritoriu poate fi inervat în același timp de doi nervi vecini Școala lui V N Șevkuncnko a studiat amănunțit această problemă; s-au putut întocmi astfel scheme cuprinzînd diferitele variante alo iuorvației membrelor O altă problemă de ordin general este aceea a posibilităților de compensare, de către mușchii vecini, a funcției motorii a unui nerv secționat (de pildă mușchiul lungul supi-nator poate compensa parțial floxia antebrațului în caz do paralizie a mușchiului biceps BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI - brahial) Asemenea mișcări „trucate" (Wood Joncs) ne pot înșela atunci cînd examinăm un bolnav cu o rană de nerv periferic Simptomele se pot complica în plus prin asocierea unor leziuni ale părților moi selor sau vaselor în leziunile directe ale nervilor periferici, semnele clinice apar imediat după traumatism, pe cînd în cele secundare se dezvoltă treptat, după un timp variabil Tulburările apărute imediat după traumatism depășesc adesea ca întindere teritoriul nervului lezat, ceea ce ține do răspunsul sistemului nervos central Uneori sînt necesare cîteva săptămîni pentru ca semnele clinice să se delimiteze în funcție de leziunile pe care le determină traumatismul, se descriu o serie de sindrome Sindromul do întrerupere fiziologică totală a nervului Tulburări ale musculaturii Paralizia mușchilor inervați de nervul întrerupt Ea se pune în evidență clinic prin imposibilitatea bolnavului de a exercita anumite mișcări voluntare Pentru a nu confunda paralizia completă cu o pareză, vom evita ca bolnavul să execute mișcările într-o atitudine nepotrivită, în special împotriva gravitației Apariția unei atitudini caracteristice este in directa legătură cu paralizia unor anumite grupe musculare, care modifică echilibrul ce există normal între mușchii agoniști și cei antagoniști Se pune în evidență în repaus și în mișcare și eite diferită după nervul lezat tonia musculară Masele musculare paralizate apar la pipăit, cu consistența scăzută Cînd bolnavul își contractă mușchii antagoniști, nu se observă nici o modificare a suprafeței mușchilor paralizați (normal apare o ușoară umflătură) Gradul pierderii tonusului se poate aprecia și prin atitudinea segmentului de membru; în caz de atonie, antagoniștii deplasează segmentul de membru în direcția acțiunii lor, pînă la maximum îngăduit de ligamentele articulare De asemenea, mobilizarea pasivă a unei articulații în jurul căreia sînt mușchi atoni depășește amplitudinea normală Atrofia musculară devine evidentă după două-trei săptămîni de la traumatism și se accentuează progresiv Dacă regenerarea nu se produce, începînd din al treilea an de Ia traumatism, mușchii sînt transformați în cordoane fibroase Chiar dacă regenerarea are loc în condiții normale și mișcările reapar, atrofia persistă încă mult timp Masajul și tratamentul electric încetinesc evoluția atrofiei, pe cînd imobilizarea membrului o accentuează Exagerarea reflexelor idiomusculare Percuția unui mușchi normal dă naștere, mecanic, la o contracție a fasciculelor musculare în secțiunile totale ale nervilor, această contracție se exagerează și in același timp durează mai mult Pe măsură ce mușchii se atrofiază, reflexul idiomuscular scade și apoi dispare Retracția și contractura antagoniștilor este un semn care apare tîrziu și se datorește unei fibroze interstițiale, în urma ruperii echilibrului între agoniști și antagoniști Reacția electrică de degenerescență musculară (Erb) Este concludentă la — săptămîni de la traumatism Constă din: inexcitabilitatea trunchiului nervului prin curent faradic și galvanic; inexcitabilitatea mușchiului prin curent faradic și păstrarea răspunsului muscular la excitația galvanică (răspunsul este lent, cu o perioadă de latență prelungită) P K Anohin și I M Ufliand au arătat că uneori reacția de degenerescență poate lipsi; de aceea cercetarea ei trebuie complotată ou alto metode de electrodiagnostic (vezi capitolul „Diagnostic") Dr E PAP ЛИ AGI Tulburări de sensibilitate Secțiunea fiziologică a unui nerv determină o anestezie superficială și profundă Și aci există o serie do variații Astfel, anestezia poate fi mai Întinsă decît teritoriul anatomic al nervului, mai puțin întinsă sau poate chiar lipsi Aceasta se explică prin valabilitatea de distribuție a nervilor și prin existența anastomozelor Anestezia lipsește atunci cînd teritoriile a doi nervi Învecinați se suprapun în întregime în general se deosebește о zond autonomă, inervată numai de nervul respectiv, în care există anestezie completă, și o zonă mixtă, unde pătrund filetele nervilor din vecinătate și în care există hipoestezie în zona de hipoestezie este păstrată sensibilitatea protopatică (termică și dureroasă) și dispare cea opicritică Anestezia profundă (musculară, osteo-arti-culară) este totdeauna mai redusă ca cea superficială Apăsarea nervului în dreptul leziunii, unde uneori se poate simți un nevrom, provoacă o senzație de furnicătură Apăsarea nervului dedesubtul leziunii nu produce nici o senzație Se mai descrie de asemenea existența unor senzații false, care pot îmbrăca forme foarte diferite: senzația lipsei complete a extremității, a unor mișcări inexistente, senzații false asupra poziției și dimensiunilor unei extremități etc Tulburări de reflectioitate Reflexele osteo-tendinoase și osteo-periostice, a căror cale este interceptată prin secțiunea unui nerv periferic, sînt abolite Astfel, reflexul tricipital dispare în paralizia, nervului radial, cel rotulian în paralizia nervului femoral etc Uneori se observă o inversare a răspunsului motor, ceea ce ține de o contracție a mușchilor antagoniști (de pildă în paralizia tricepsului, percuția olecranului determină o ușoară contracție a mușchiului biceps) Cercetarea reflexelor cutanate și periostice are mai puțină valoare pentru clinică A Tulburări vasomotorii și trofice • » • Sînt In general reduse în sindromul de întrerupere Se observă uneori edem discret, cianoză, anhidroză, ulcerații trofice Tulburările vasomotorii și trofice vor fi descrise la sindromul de iritație nevritică căruia îi sînt caracteristice în sindromul de întrerupere pot di intense atunci cînd coexistă leziuni ale arterelor mari Vom aminti aci numai de modificarea reflexului sudoripar —anhidroză— care a constituit obiectul unor cercetări recente Minor recomandă să se folosească o metodă obiectivă pentru punerea în evidență a anhidrozei Metoda Minor constă în ungerea suprafeței cutanate de explorat cu o soluție care conține iod; cînd pielea se usucă este pudrată cu pulbere de amidon După — de minute, cînd apare secreția sudorală, pielea din regiunea care-și păstrează inervația se colorează în albastru (reacția iod-amidon) în teritoriul nervului secționat reacția lipsește la nivelul zonei autonome și este slabă la nivelul zonei mixte • • Repetarea probei îngăduie să se urmărească evoluția leziunii Proba Minor a fost modificată de L Guttmann, care folosește o sare sodică de chinizarină Simdromolo disociate Se observă în secțiunile parțiale ale nervilor, în caro partea rămasă își păstrează funcția, sau în cazul unor cicatrice endonouralo sau compresiuni dinafară, oare întrerup -BOI țț ECHJRUROȚCAț U IE HERVILOR ге№иа O parte din fibrele nervoase Leziunile fiin(| semnele clinice observate sînt dintre cele Există o scrie do forme do fwnm m * i , Uneori, Secțiuni p irliiil, I , l!l " !>' " tatrerapefe tmosfe, so pot munifU clinic c« „n sindrom d n " ₽Г“"И feziuni ,,art„ din teritoriul de dietribuțio el nervului ™ю і’ХѵГйо’ • Т ° festa ca un sindrom disociat erv Vecln, яс pot mani- Clinic, paralizia și anestezia so întind d» rdjrt,j • nervului periferic, Ctteodatd, ta regiunea de distribuție a aoelXî пит eliri»“ Ъ|'и'н"' ta care funcția complet uprimat? , one «J g^i^TXXTh ZT ceea ce ara a ex sten o unor leziuni de gravitate diferita In l!r,it, alteori In terito’rioi de distribuție al unui nerv pol coexista semne ale sindromului de Întrerupere localizate la anumite grupe musculare și semne do iritație nevrilică in imediata vecinătate ' ' « «m do vari„bile co lntind„r ; loc„li are Uneori axono Sindromul de stupoare- Sub acest nume, J Tinel descrie paralizii care apar în urma unui traumatism si dispar în cîteva zile în realitate, termenul de neuropraxie este mai cuprinzător, deoarece paralizia poate persista uneori un timp mai îndelungat Caracteristic însă este că paralizia cedează totdeauna într-un timp mai scurt decît cel necesar regenerării în urma unei degenerescente walleriene Excitarea electrică a trunchiului nervos deasupra leziunii nu dă nici un răspund în timp ce excitarea sub leziune dă un răspuns normal Același termen se poate aplica și cazurilor în care se produce o compresiune scurtă dar intensă a unui trunchi nervos * ■ Sindromul de compresiune • • Se observă în compresiunile îndelungate ale unui nerv, prin cicatrice, calus osos, anevrism Semnele clinice apar treptat, la un interval variabil după traumatism Paralizia nu are caracterul de fixitate al paraliziei din sindromul de întrerupere; ea se modifică în timp Uneori, în cazul unei compresiuni strînse, se poate ajunge, la un moment dat, la un adevărat sindrom de întrerupere Atrofia musculară se instalează mai lent și este mai puțin intensă, tonusul muscular este păstrat în parte, reflexele idiomusculare sînt de obicei normale, anestezia este variabilă ca întindere și intensitate, iar reacția de degenerescență apare lent și este incompletă Sindromele de iritație Sînt expresia unui mod particular de reacție a sistemului nervos central la impulsurile pornite de la nivelul traumatismului nervului și se caracterizează prin precumpauirea durerii și tulburărilor trofice și vasomotorii Deseori se produc în urma unei supurai n prelungite care a cuprins și nervul, dar pot apărea tot așa de bine și in lipsa acesteia, determinate de o cicatrice peri-sau ondoneurală So observă mai ales in leziunile acelor nervi rniești care au un număr mare de fibre vasomotorii și trofice, cum sini nervul median și echivalentul său la membrul inferior, nervul sciaticpopliteu intern Iu shrși , este de reținut că sindromuI do iritație so poate dezvolta iu lipsa leziunii unuitiuin inu vos principal, avînd drept cauză o excitație produsă do traumatism la nivelul tcimiuații or nervoase —Chirurgia, voi, II Dr E PAP AH AGI Tabloul clinic este extrem de polimorf, de la simple nevralgii la dureri de un tip special (causalgie), de la tulburări trofice reduse pînă la cele mai grave etc Tulburări ale musculaturii Paralizia se observă adesea, dar este de obicei incompletă; persistă un oarecare grad de mișcări voluntare Tonusul muscular este de obicei păstrat Adesea se observă hipertonii musculare, adevărate contracturi reflexe, care dau segmentului de membru atitudini uneori paradoxale Iritația nervului, fie că se produce la nivelul trunchiului principal sau la nivelul terminațiilor nervoase, dă naștere la reflexe patologice care se răsfrîng asupra musculaturii Lipsa de acțiune prelungită a mușchilor exagerează și prelungește contractura Trebuie subliniat că aceste contracturi depășesc uneori ca întindere teritoriul nervului care a suferit traumatismul, ceea ce arată tocmai rolul important al sistemului nervos central în producerea lor Atrofia musculară este deosebit de intensă și rapidă în sindromele de iritație Mușchii atrofiați suferă o transformare fibroasă progresivă, fiind reduși în cele din urmă la niște benzi subțiri, dure ' Reacția electrică de degenerescență musculară este parțială А а V Tulburări de sensibilitate % Deseori se observă anestezie cutanată, coexistînd cu dureri la apăsarea planurilor profunde, dar de obicei există hiperestezie dureroasă asociată cu hipoestezie termică și tactilă Durerea este unul dintre semnele caracteristice ale sindromului de iritație Ea poate îmbrăca formele cele mai di/erite, de la simpla nevralgie la causalgie De asemenea, întinderea ei este variabilă, depășind adesea cu mult teritoriul de distribuție a nervului lezat Poate apărea spontan sau în urma unor anumite mișcări, poate fi exagerată de mișcare, căldură, frig, atingerea pielii etc Foarte des apăsarea trunchiului nervos și a maselor musculare dă naștere Ia dureri vii De asemenea, senzațiile false asupra poziției, volumului extremității etc , despre care am amintit la sindromul de întrerupere, se observă frecvent și în sindromele de iritație Tulburări vasomotorii și trofice • • * Д* Aceste tulburări ating maximum de intensitate în sindromele de iritație și pot interesa toate țesuturile Pielea apare de obicei netedă (cu pliurile cutanate și crestele papilare dispărute) și lucioasă Este ceea ce Weir-Mitchell a descris sub numele de glossy-skin Pielea poate fi uscată, acoperită de scuame care se desprind ușor, de vezicule sau de bule orientate adesea pe traiectul nervului Consistența ei se modifică; devine fibroasă și aderă la planurile subiacente Se adaugă tulburări vasomotorii — paloare, cianoză — care se accentuează prin poziția declivă a membrului și prin răcire sau, dimpotrivă, roșeață Temperatura locală suferă modificări în legătură cu tulburările vasomotorii (scade cînd pielea este palidă cianotică și crește cînd apare roșeața) Reacțiile sudorale sînt diferite: fie hiperhidroză, fie anhidroză Modificările și întinderea reacțiilor sudorale pot fi urmărite cu ajutorul probei Minor sau al probei cu chinizarină Se mai observă ulcerații trofice superficiale sau profunde și uneori escare de gangrenă uscată superficială (fig și ) BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI în ce privește fanerele, hipertricoza e aproape constantă, iar unghiile suferă ornrati i mari: îndoite în gheară, brăzdate de plesnituri, uscate și desfăcîndu-se în lame sau atrofiate Țesutul conjunctiv subcutanat poate fi modificat prin apariția unui edem, adesea considerabil Acesta poate ține de asocierea leziunilor nervilor cu leziuni vasculare Dacă se adaugă roșeața pielii, aspectul este de pseudoflegmon Uneori, edemul este dur (edemul dur posttrauma-tic — Secretan) Se mai observă apariția unor noduli subcutanați care amintesc eritemul nodos Fig — Ulcer trofic plantar Fig — Același caz după vindecare Persistă o hiperkeratoză Aponevrozele se îngroașă și se retracta Retracția ap ©nevrozei palmare determină modificări asemănătoare cu cele observate în boala Dupuytren Tecile sinoviale suferă o transformare fibroasă și imobilizează tendoanele prin numeroase aderențe Articulațiile, în special micile articulații ale degetelor, își pierd funcția prin apariția unei anchiloze fibroase Uneori se produc subluxații Oasele Falangele se îngroașă la extremități și, împreună cu modificările articulare, fac ca degetele să ia un aspect noduros, ca în reumatismul cronic deformant Decalcificarea oaselor, care se observă într-un grad mai redus și în sindromul de întrerupere, este deosebit de accentuată în sindromul de iritație Semnele clinice mai sus descrise nu apar totdeauna la fel de intense Uneori, tulburările pot fi disociate Astfel, putem găsi dureri la presiunea mușchilor și refracție fibroasă, fără ca să existe dureri spontane și tulburări trofice ale pielii Alteori domină refracțiile aponevrotice fibroase care determină atitudini „în gheară”, sau tulburările trofice Există, în sfîrșit, cazuri în care totul se limitează la dureri mai mult sau mai puțin vii iradiate pe traiectul nervului, provocate mai ales prin mișcări care întind nervul Cîteva forme particulare ale sindromului de iritație Causalgia (Weir-Mitchell) este un sindrom caracterizat prin dureri arzătoare, tulburări trofice și vasomotorii și o stare psihică particulară (anxietate, obsesie) Se observă in special în traumatismele nervilor median și sciatic, nervi care conțin un mare număr de fibre senzitive și vasomotorii După unii autori, sindromul s-ar datora unei scurt-circuitări, care apare la nivelul leziunii, între fibrele eferente și cele aferente Noul contact ce ia astfel naștere (ephapsă) determină, circuite patologice caro impun neuronilor un ritm funcțional anor- z Dr E PAP AH AGI mal Durerile apar în crize paroxistice la cîteva zile de la rănire și ating maximum de intensitate după cîteva săptămîni, persistînd apoi luni de zile Ele iradiază de-a lungul trunchiului nervos și se exagerează la cea mai mică mișcare, la o emoție etc Bolnavii ajung cu timpul extrem de iritabili, obsedați, pierd pofta de mîncare, nu pot dormi și caută tot felul do mijloace pentru a-și calma durerea Tulburările trofice sînt constante Există de asemenea tulburări vasomotorii Arterele mici reacționează anormal la excitația produsă de frig sau căldură (se dilată la frig, se contractă la căldură) Pielea este uscată sau acoperită de sudori reci Sînt citate cazuri în care durerile cedează spontan după un timp în general însă sînt persistente Nevrita ascendentă Atribuită altădată propagării centripete, de-a lungul fibrelor nervoase, tecilor conjunctive ale nervului sau pe cale limfatică (nevrita limfogenă), a microbilor sau toxinelor d in focarul traumatic, reprezintă în realitate o formă de distrofic nervoasă, declanșată, în anumite condiții, de traumatismul unui nerv periferic Infecția nu este obligatorie; nevrita ascendentă a putut fi observată și în traumatismele închise ale nervilor sau în urma compresiunii nervului de către o tumoare Uneori ea apare după un traumatism relativ puțin important al nervilor colaterali ai degetelor de la mînă sau picior (rană contuză, arsură, degerătură) Anatomopatologic se caracterizează printr-o degenerescentă lentă, progresivă, nu numai a capătului periferic, ci și a capătului central al nervului și ulterior prin leziuni degenerative la nivelul centrilor nervoși și chiar a nervilor de la membrul opus Clinic se manifestă prin dureri foarte vii pe traiectul nervului; deseori acestea urmează mersul ascendent al leziunilor degenerative Apăsarea nervului deasupra nivelului leziunii este însoțită de dureri violente, ceea ce este caracteristic Paralizia lipsește de obicei, iar cînd există, este incompletă Se observă de asemenea tulburări trofice (atrofie progresivă, ascendentă) și vasomotorii Tulburările sînt persistente și numai excepțional retrocedează spontan Din fericire nevrita ascendentă este rară Sindromul Babinski-Froment este un sindrom nevritic în care predomină tulburările de tonus ale mușchilor (contractură) Segmentul de membru lezat ia atitudini din cele mai se observă adesea aspectul de „gheară“ sau cel de „mînă de mamoș" Uneori, contractura poate cuprinde un membru în întregime (forma monomelică—Barre) Totdeauna există tulburări trofice și vasomotorii asociate Nevrita bonturilor de amputație La amputați se observă uneori tulburări de tip nevritic în legătură cu formarea unor nevroame la nivelul nervilor secționați Durerile pot fi localizate Ia bont; alteori îmbracă aspectul de „dureri fantomă", bolnavul localizîndu-Ie în dreptul segmentului de membru amputat Se adaugă senzația de membru fantomă: bolnavul are impresia că extremitatea amputată continuă să existe, că se găsește într-o anumită poziție sau că se mișcă Adesea se observă contracții spastice ale mușchilor rămași Durerile, imaginea membrului fantomă, ca și contracțiile musculare, se pot accentua nu numai prin excitații pornite de la nivelul bontului, ci și prin excitații pornite din oricare altă parte a organismului, ca și prin emoții, atenție etc , ceea ce arată rolul sistemului nervos central în producerea lor Sindromul do regenerare Este expresia clinică a etapei de regenerare și constă în revenirea treptată a funcțiilor nervului lezat Semnele tipice ale acestui sindrom se observa după secțiunile totale în care regenerarea spontana este posibilă, sau după cusătura unui nerv, îjj cazul regenerării spontane, primele ROLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERIC'! semne clinice apar la — săptămîni de la rănire și slnt la început limitate Ia nivelul leziunii-apoi prezintă treptat, o extindere centrifugă шпп, Se,,ml,l furnicăturii (J, Tinel) Cînd se percută capătul periferic al nervului secționat bolnavul are o senzație de furnicătura în teritoriul cutanat respectiv Pe girile neuronale regenerate se întind spre periferie, semnul funicăturii și dispare în apropierea leziunii măsură ce prelun-se deplasează distal Reapariția tonusului muscular este un semn timpuriu de regenerare Treptat, mușchii ÎȘI recapătă consistența normală, echilibrul între agoniști și antagoniști se restabilește si segmentul de membru paralizat își reia atitudinea normală de repaus ’ ’ ’ Raresteziile Bolnavul simte furnicături, destul de supărătoare, la cea mai mică atingere a pielii aiesteziile preced revenirea sensibilității normale și țin de faptul că terminații nervoase senzitive regenerate și încă nematurate se găsesc în condiții de funcțiune diferite de cele normale Alteori apar înainte ca regenerarea să fi avut timp să se producă și în acest caz se datoresc unei excitabilități particulare a f Betelor senzitive care pătrund în cicatricea nervului lezat Revenirea sensibilității, Prima care revine este sensibilitatea profundă în ce privește sensibilitatea superficiala, zona de anestezie se îngustează treptat pînă la dispariție, mergînd în general paralel cu zona de anhidroză Aceasta se poate urmări foarte bine, repetînd la intervale de timp variabile reacția Minor sau reacția la chinizarină Sensibilitatea proto-patică apare înaintea celei epicritice Revenirea, mișcărilor voluntare La început mișcările voluntare sînt reduse ca amplitudine și forță, neprecise, însoțite de tremurători ușoare la nivelul mușchiului Contracțiile prelungite duc repede la oboseală Bolnavii își recapătă îndemînarea printr-uh proces complex de adaptare, de reeducare, în care rolul scoarței cerebrale este dominant Modificarea reacțiilor electrice se produce într-o ordine foarte diferită, adesea greu de interpretat Unele modificări apar înainte ca regenerarea să fi avut timpul să se producă Oricum ar fi, dispariția unei reacții electrice de degenerescență musculară constituie un semn prețios îh urmărirea procesului de regenerare Dispariția tulburărilor trofice și vasomotorii necesită un timp îndelungat și este adesea incompletă * Persistența tulburărilor trofice, în special a celor care se însoțesc de o transformare fibroasă a țesuturilor, explică o parte din sechelele care se observă după rănirile nervilor periferici SIMPTOME CARACTERISTICE ÎN RĂNIREA CELOR MAI IMPORTANT! NERVI PERIFERICI • • Membrul superior • *• Nervul radial Mușchii inervați de nervul radial (vezi planșa I) Distribuția cutanată anatomică (vezi fig ) Rănile nervului radial sînt cele mai frecvente Paralizia este în primul rînd o paralizie a extensiei: a) antebrațului pe braț (mușchiul triceps), a mîinii pe antebraț (mușchii radiali și cubital posterior) și a degetelor la nivelul primei falange (mușchiul extensor comun al degetelor și extensor propriu al indexului și inelarului) Se adaugă paralizia supinației și a abducției policelui Atitudinea caracteristică este următoarea: antebraț flectat pe braț și în pronație, mîna atîrnîndă (în limbă de clopot), degetele în flexie (fig ) Anestezia este totdeauna mai puțin întinsă decît teritoriul anatomic, de obicei limitată la fața dorsală a mîinii și degetelor; uneori lipsește total Cînd apar tulburări trofice, ele constau în modificări ale pielii și unghiilor, edem al feței dorsale a mîinii și uneori bombarea dorsală a carpului Dr k PĂPAHĂGl ■ ■■■■II III ■■ ■ I ! »l Reflexul olecranian este abolit, diminuat sau inversat ; în afară de paralizia totală, pe măsură ce nivelul secțiunii nervului coboară, se pot; observa următoarele forme clinice: forme în care lipsește paralizia vastului intern și a lungii porțiuni a trieepsului; forme în care mușchiul triceps este normal (extensia antebrațului rfu^r*^»**^**- Teritoriile Fig — de distribuție cutanată a nervilor membrului superior (după Testut) o fața anterioară; b fața posterioară» / Nervii supraclâvicuîari (ramuri din plexul cervical); Al doilea nerv fntercostal; Ramura dorsalii a nervului spinal Г> ; Ramura dorsală a nervului spinal D ; Ramuri cutanate ale nervului circumflex; Ramuri cutanate ale nervului accesoriu brahial cutanat intern; Ramuri cutanate ale nervului radia ; • Ramuri cutanate ale nervului brahial cutanat intern; Ramuri cutanate ale nervului musculo-cutanat; , Ramuri cutanate ale nervului median; » Ramuri cutanate ale nervului cubitaL este posibilă); forme în care este respectat și mușchiul lungul supinator(acesta se contractă sinergie cu mușchiul biceps brahial); forme în caro și mușchii radiali răiuhi normali (este posibilă nu numai extensia antebrațului, dar și a mîinii); forme ou paralizie disociată a mușchiului extensor comun al degetelor (fasciculul extensor al mediașului poate fi păstrat in timp ce fasciculele celelalte sînt paralizate (fig, ); în sfîrșit, forme în care este respectat și extensorul comun, paralizia limitîndu-se la mușchii: extensor propriu al indexului, lung și scurt abdactor a] policelui Toate aceste forme clinice sînt rezultatul unei secțiuni complete a nervului Secțiunile parțiale determină o serie de sindrome disociate (de pildă para- I w INERVAȚIA RADICULARĂ A MUȘCHILOR MEMBRULUI SUPERIOR (după J D e j ё r i n e) Mușchii inervați de ramuri colaterale din plexul brahial I —rn romboid; — m marele rotund; -—-m, unghiular al omo- — m» supraspinos; platului;, ' ' —m, subscapular; —m marele dorsal Mușchii inervați de nervul radial (CeCȚ) —m, triceps — rn extensorul comun al degetelor; — m, extensorul propriu al indexului; Mușchii inervați de nervul porțiune a tricepsului a; lateral c» — rh* extensoruLproprlu ai auricularului; —m cubital posterior; —ț m anconeu; m lungul abductor al policelui; —m scurtul extensor al policelui; m, lungul extensor al policelui іпимиіо- ' utdlldl Cț), —r m biceps f poițiunt- a bicepsului a; l urta porțluno a bicepsului b — m coraco-brahial; — m brahial anterior ' (inervat șt de radial) Mușchii inervați de nervul median (C* Ct — m rotundul pronator; — m marele palmar; — m micul palmar;' — m flexorul superficial al degetelor policelui; — m pătratul pronator; — m» scurtul abductor al policelui; egetelor; —m opozant al policelui; flexorul profund al — m scurtul flexor al degetelor (pentru degetele și ): — m lungul flexor al Mușchii inervați de nervul cubital (C ) Ьх istă de asemenea o atrofie accentuată a mușchilor e-pilrohloeni, interosoși, și lurnbricaJi Flexia mîinii pe antebraț și flexia degetelor devin imposibile Prima poate fi supleată în parte prin acțiunea mușchilor lungul ab- ductor și scurtul extensor al policelui, inervați de nervul radial (fig ) Uneori se observă o falsă flexie a degetelor: prin mijlocirea mușchilor radiali externi și a mușchiului cubital posterior, bolnavul execută o extensie a mîinii, în timpul căreia tendoanele fle- xoare sînt întinse, ca de un căluș, pe fața palmară a articulației radio-carpiene și degetele se îndoaie (fig ) în sindromul de iritație, refracția fibroasă dă naștere la o atitudine în gheară a celor patru degete Nervul musculo-cutanat Mușchii inervați de nervul musculo-cutanat (vezi planșa I) Distribuția cutanată anatomică (vezi fig ) Secțiunile totale determină deficitul sau imposibilitatea îndoirii antebrațului pe braț, antebrațul fiind în supinație îndoirea cotului poate fi parțial supleată de mușchiul lungul supinator (nervul radial) și aceasta numai cînd antebrațul este într-o poziție intermediară între pronație și supinație Uneori, cînd mușchii inervați de nervul musculo-cutanat primesc ramuri din nervii radial și median, paralizia lipsește în general, reflexul bicipital este diminuat sau abolit Zona de anestezie cutanată este totdeauna mult mai puțin întinsă decît teritoriul de distribuție al nervului Nervul circumflex Mușchii inervați de nervul circumflex (vezi planșa I) Distribuția cutanată anatomică (vezi fig ) Secțiunea nervului se însoțește de deficitul sau imposibilitatea abducției brațului Atrofia deltoidului este urmată de relaxarea anormală a capsulei articulației scapulo-humerale Tulburările senzitive se reduc la o simplă hipoestezie pe fața laterală a tegumentelor umărului lexul brahial Rănirea poate interesa rădăcinile anterioare (C , Ce, C , C Dx), trunchiurile primare (superior, mijlociu, inferior) sau trunchiurile secundare și ramurile lor de diviziune Secțiunea rădăcinilor și a trunchierilor primare dă naștere la tulburări motorii și senzitive cu distribuție ia u' \'h‘ iu So poate folosi narcoza, anestezia regională (rahianoetozia In leziunile membrului inferior, anestezia Kulonkampf încolo ale membrului superior) sau anestezia locală Daoă se intervine după eo s-a format nu țesut oieatrienal In jurul nervului, anestezia locală arc avantajul do a ușura eliberarea acestuia; nervul și ramurile salo apar ca desenate în mijlocul țesuturilor infiltrate ou substanța anestezică Indiferent do anestezia folosită, este indicat ca în momentul descoperirii nervului să se injecteze novocaină sub opinerv, ou ajutorul unui ao foarte subțire, pentru a bloca impulsurile caro iau naștere ou ocazia manevrelor executate asupra trunchiului nervos e) /ГешолѴ(і (Г minuțioasă aste obligatorie nu numai pentru a avea o lumină bună în elm-pul operator, dar și pentru a evita formarea do hematoamo în perioada postoperatorie (hema-tcamele pat compromite rezultatul operației, fio infoctîndu-so, fio prin faptul că sînt înlocuite de un țesut oicatriooal oaro comprimă nervul) Mulți autori proferă ca mijloc de hemostază electroeoagularoa în caz do sîngerare în masă so va folosi tamponarea cu tampoane îmbibate cu soluție elorurată izotonică încălzită Hemostaza provizorie cu ajutorul bandei Esmarch este net contra indicată, deoarece ischemia are efecte dăunătoare nu numai asupra nervului lezat, oi și asupra celorlalți nervi Pe de altă parte, după ridicarea benzii hemostatice se produce o hemoragie importantă, difuză, care poate fi cu greu oprită complet d) Inventarierea exactă a leziunilor Pentru aceasta este nevoie de o lumină bună Nu trebuie uitată posibilitatea unor leziuni multiple ale aceluiași nerv, la niveluri diferite De asemenea, se vor nota cu atenție leziunile celorlalte țesuturi, care ar putea explica modificările patologice secundare ale nervilor Pentru a ușura explorarea leziunilor, se recomandă să se descopere mai întîi nervul deasupra și dedesubtul locului rănirii, mergînd ou eliberarea trunchiului nervos dinspre segmentele sănătoase spre segmentul bolnav Cînd nervul își păstrează continuitatea, în afară de aprecierea macroscopică a modificărilor patologice este necesar examenul electric intraoperator (vezi electrodiagnosticul), pentru a ne da seama de starea funcțională a acestuia e) Manevrele intraoperatorii trebuie să fie cît mai puțin traumatizante pentru nerv După eliberarea capătului proximal și distal și injectarea de novocaină sub epinerv se vor trece sub trunchiul nervului fîșii de tifon îmbibate cu novocaină, care îngăduie izolarea acestuia cu minimum de traumatism f) La sfîrșitul oricărei intervenții vom avea grijă să creăm nervului un pat format din țesuturi sănătoase, pentru a evita scleroza perineurală Pentru aceasta, nervul va fi așezat în interiorul unui mușchi sau în dreptul unui interstițiu intermusoular g) Complicațiile infecțioase postoperatorii sînt o cauză importantă de insucces în tratamentul chirurgical al leziunilor nervilor periferici De aceea, se va respecta cea mai desăvîr-șită asepsie și se vor folosi antibioticele, atît intra- cît și postoperator Aplicarea locală a pulberii de sulfamide este contraindicată după unii autori, pe motivul că ar stînjeni procesul de regenerare Trebuie reținut că pericolul dezvoltării unei infecții la nivelul nervului, în urma unei intervenții chirurgicale, este mai maro imediat după rănire decît după cicatrizarea rănii h) Tratamentul chirurgical trebuie privit numai ca o etapă în cadrul măsurilor terapeutice complexe pe care lo necesită rănirile nervilor Do aceea, colaborarea cu neurologul este obligatorie H —chirurgi», vo| ij Dr II PAPAHAdl Metodele (/,■ tratament chirurgical Swțhinilv vomplnlo «Io tiorvllnr ' us ă t n r a p r i ni a r ii Cînd nervul secționat ѵніе ouhuI eu ocazia Innlolei primare a rilnii, тінйі пга но numește primara C UHălurn primarii оніо I,oh n io posibilii numai cînd nu există o îndepărtare rnare a celor două cupole нпп o eouluzio întinsă a auantora 'însoțită do hemoragie inlerfasciculară Ea se poale aplica Іп ніаЦііііііІо nervilor prodiiHO do o armă albă, o bucata do sticlă etc Chiar in aceste cazuri nu oslo totdeauna ușor do oxooutat, din cauza îndepărtării capetelor prin rc-Iraoțio Cusătura poate fi făcută folosind firo ce străbat epinorviil (nu și fasciculele de fibre nervoase) sau (cantul conjunctiv din jurul aooBtuin Atît epinorviil, cît și țesutul conjunctiv pevineural, sînt puțin rezistente, așa incit adesea не rup, fie în momentul cînd se înnoadă firele, fio In perioada postoperatorie Chiar cînd oslo tehnic posibilă, cusătura primară are o serie de neajunsuri care îi limitează mult indicația Unii autori sînt chiar categoric împotriva ci în adevăr, in momentul cusăturii primare leziunile la nivelul celor două capete nu sînt delimitate, astfel oă este greu să no dăm seama pe ce întindere trebuie făcuta excizia Examene histologieo, făcute oînd s-a rointorvonit după o cusătură primară care nu a fost urmată de regenerarea nervului, au arătat o scleroză la nivelul liniei de cusătură, în legătură cu excizia insuficientă a capetelor nervului secționat Pe de altă parte, infecția se poate dezvolta destul do frecvent la nivelul nervului în primele zile după traumatism și este mai greu de stăpînit cu ajutorul antibioticelor Do aceea, în ultimul timp există tendința de a se înlocui cusătura primară cu coap-tarea temporară a capotelor nervului secționat С o a p l a rea t e m parară constă în apropierea capetelor nervului secționat cu unul sau două puncte de cusătură care trec prin toată grosimea nervului Firele de cusătură nu trebuie să depășească porțiunea din capetele nervului care a suferit modificări serioase în unna traumatismului și care urmează să fie rezecată secundar Cooptarea temporară umărește să împiedice retracția capetelor Fibroza care se produce secundar Ia nivelul segmentelor retractate, în special al celui distal, tinde să scadă elasticitatea deja redusă a nervului, ceea ce îngreunează mult cusătura secundară Același efect îl are și scleroza perineurală De asemenea, se pare că vascularizația segmentului distal este mai bună, dacă imediat după traumatism se practică o coaptare temporară Folosirea firelor de tantal, care pot fi ușor văzute pe radiografii, îngăduie să se repereze nivelul secțiunii în momentul cînd se re intervine Cusătura secundară timpurie Limitele de timp în care se practică această cusătură variază între zile și două luni de la traumatism Operația se poate executa, fie cu ocazia cusăturii secundare a rănii părților moi, fie după închiderea secundară a rănii Lebedenko, bazîndu-se pe o experiență de^ de cazuri, recomandă coaserea nervului cînd rana este încă deschisă, dar examenele bacteriologice repetate dau rezultate negative El practică într-un singur timp cusătura secundară a rănii și cea a nervului, recomandînd ca măsură de precauție abordarea nervului printr-o incizie în afara rănii Majoritatea autorilor folosesc dobridarea și excizia rănii, un tratament cu antibiotice, apoi cusătura secundară a rănii și numai după cicatrizare, cusătura secundară a nervului ; Cînd la nivelul pielii există pierderi mari do substanță, așa îneît cicatrizarea necesită un timp mult pleu lung, sini indicate grefele cutanate Dacă nervul este acoperit de mase musculare, sini suîicienh* grelele libere, în caz contrar, trebuie folosite grefele pediculate Cusătura secundara are o scrie do avantaje Epinorviil fiind îngroșat, cusătura se poate bice < u ușuimța și este solidă, Modilicărilo patologice alo capetelor nervului secționat sînt delimitate in aceasta perioadă și pol li ușor roounosouto maeroscopio înainte de a efectua BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI în momentul cînd — Cusătura cusătura se vor face prin ce le două capete citova secțiuni de control, separate între ele printr-o distanță do cîțiva milimetri și so vor examina, fio cu ochiul liber, fio, mai bine, cu ajutorul lupei Ultimele secțiuni trebuie să aibă un aspect cît ma i apropiat de cel al nervului normal (fig ) Norospoctarea acestui principiu stă la baza multor insuccese, facem secțiunile de control nu trebuie să fim cttuși de puțin preocupați do problema apropierii celor două capote Un alt avantaj al cusăturii secundare este acela că, riscul de infecție a nervului fiind mai mic (infecția, chiardacă se dezvoltă, poate fi mai ușor stăpînită cu ajutorul antibioticelor), cele două capete pot fi eliberate pe întinderi mari, astfel îneît firele do cusătură să nu fie în tensiune Cusătura secundară timpurie este metoda care dă cele mai bune rezultate în secțiunile complete ale nervilor De aceea, ea trebuie folosită chiar cînd există pierderi de substanță importante în acest scop s-a recurs la o serie de mijloace a) Disecția foarte întinsă a capetelor nervului secționat îngăduie o apropiere de mai mulți centimetri a acestora ( — cm) Așa de pildă, pentru o pierdere mare de substanță a nervului cubital, unii autori recomandă să se disece nervul de la axilă pînă la articulația gîtului mîinii Disecția întinsă nu compromite circulația sanguină, care este asigurată de vasele endoneurale Cînd nervul dă numeroase ramuri colaterale, alungirea capătului periferic este redusă Pentru a obține o alungire cît mai mare a capătului central, unii autori recomandă să se cliveze, pe o întindere de cîțiva centimetri, ramurile colaterale de trunchiul principal, ceea ce este posibil datorită faptului că pachetele de fibre care intră în alcătuirea colateralelor se individualizează deasupra emergenței acestora F'g-nervului Firele prind numai epinervuL b) Modificarea poziției membrului Cîștigul obținut prin disecție poate fi sporit prin modificarea poziției membrului Astfel, în rănirea medianului la braț sau antebraț se folosesc adducția brațului pe trunchi și îndoirea cotului Flexia mîinii din articulația radio-car-piană, deși ajută la apropierea capetelor, nu este admisă de unii autori, deoarece aducerea ulterioară a mîinii la poziția de repaus este însoțită de tracțiuni puternice asupra liniei de -cusătură în ce privește nervul cubital, se vor folosi adducția brațului și extensia antebrațului, din cauza traiectului său retroepitrohlean La nivelul membrului inferior este posibilă alungirea nervului sciatic, așezînd coapsa în extensie și gamba în flexie puternică La sfîrșitul intervenției, membrul va fi fixat în aceeași poziție, cu ajutorul unui aparat gipsat, care va fi menținut minimum trei săptămîni c) Transpoziția consta în modificarea traiectului unui nerv, astfel îneît acesta să urineze -calea cea mai scurtă Metoda este aplicabilă în rănirile nervilor cubital și radial w Transpoziția nervului cubital înaintea epitrohleei îngăduie să se facă cusătura secundară în pierderi de substanță care ajung pînă la — cm T Transpoziția nervului radial, mai puțin folosită, constă în trecerea nervului din partea posterioaiă a brațului în partea anterioară Asociată cu flexia antebrațului, care devine mult mai eficientă în urma transpoziției, îngăduie o apropiere importantă a celor două capete • d) Cusătură In doi timpi S-a propus ca într-un prim timp să so apropie, prin fire de cusătură, nevi omul central de gliomul periferic, folosind pentru aceasta disecția întinsă a ca- * Dr E PAP AH AGI petelor și modificarea poziției membrului După o perioadă de imobilizare se readuce membrul la poziția de repaus și se re intervine într-un al doilea timp, pentru a rezeca extremitățile modificate patologic și a face o cusătură corectă, așezînd, pentru aceasta, din nou membrul în poziția care asigură nervului maximum de relaxare Această metodă este condamnată demulti au-tori, deoarece necesită o la locul unde s-a făcut cusătura Secțiunea capătului proximal Secțiunea capătului proximal aproape de focarul traumatic ara- tă modificări ^patologice: edem, tumefacție, fibroză, nevrom Secțiunea capătului distal la locul unde s-a făcut cusătura Secțiunea capătului distal aproape de focarul traumatic Nervul este redus de dimensiuni și prezintă o transformare fibroasă Fig —"Secțiuni transversale printr-un nerv tibial posterior întrerupt (după W Lyons și B Woodhall) alungire nefiziologică a nervului în general, se subliniază în ultimul timp că, atunci cînd se execută o cusătură secundară, nu orice alungire tehnic posibilă respectă fiziologia nervului O serie de cercetări au arătat că, după alungirile împinse la extrem, apar în capătul central leziuni asemănătoare celor observate în elongația nervilor (dezintegrare a mielinei, deformări ale prelungirilor neuronale, mergînd pînă la ruptura a-cestora, hemoragii intratrunchiulare), care pot explica lipsa regenerării sau apariția unei causalgii e) Scurtarea scheletului prin rezecție osoasă a fost folosită la braț, în leziunile asociate ale mai multor nervi, înso- țite de pierderi mari de substanță Majoritatea autorilor o consideră ca o metodă exagerată Ea își găsește însă indicația cînd o rănire a nervului radial coincide cu o pseudartroză sau o fractură vicios consolidată a hume- ru suini în ce privește tehnica unei cusături secundare (fig ), se procedează astfel: se trec la început, cu ajutorul unui ac curb subțire, două fire de sprijin laterale, care străbat numai epinervul; ele trebuie să apropie fără decalaj cele două capete, pentru a se evita pe cît posibil neurotizarea heterogenă sau hetorotopă; so cos apoi jumătatea anterioară și cea posterioară a circumferinței suprafețelor do secțiune cu fire caro troc, do asemenea, numai prin epinerv (pentru a efectua cusătura jumătății posterioare, rotăm în plan orizontal firele de sprijin, cu °), BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI în general, este bine sa folosim un număr cît mai redus dc fire, deoarece, constituind adevftrați corpi străini, în jurul lor se produce constant o reacție conjunctiva, care se întinde în interiorul supiafoței de secțiune a nervului, barind drumul prelungirilor neuronale care regenerează De asemenea, ele nu trebuie strînse prea mult pentru a nu răsuci pachetele de fibre în dreptul cusăturii, dar nici prea puțin, pentru a nu lăsa un spațiu în care să se formeze un hematom, caro suferă apoi transformarea fibroasă Materialul propus pentru a practica o cusătură secundară este diferit De obicei, se folosesc mătasea foarte subțire și firul de bumbac Ele trebuie să nu fie colorate, pentru a reduce la minimum reacția conjunctivă Un material foarte bun, dar care cere o anumită în-demînare, este firul de păr de om în ultimul t imp s-au folosit firele de tantal, care produc o reacție conjunctivă redusă, și au avantajul că sînt vizibile la razele Rontgen Firele de catgut sînt net contraindicate în încercarea de a scădea riscul răsucirii celor două capete, riscul ca firele să treacă transneural și posibilitatea invadării fibroblaștilor din țesutul conjunctiv perineural în dreptul liniei de cusătură s-au recomandat cîteva metode de reparare a nervilor fără cusătură,ca: anastomoza cu ajutorul unor tuburi făcute din plasmă coagulată, colagen, tantal etc Aceste metode nu s-au răspîndit însă în practică Cît privește protecția liniei de cusătură cu diferite învelișuri (amnios, grefă de țesut gras, colodiu, arteră etc ), ea este condamnată de majoritatea autorilor, deoarece dă naștere la o reacție conjunctivă deosebit de intensă G A Rihter recomanda ca, în cazurile în care după cusătură nervul nu poate fi adăpostit într-un pat muscular, să se lase epinervul în exces, cutîndu-se la suprafața liniei de cusătură Două sînt complicațiile care pot compromite rezultatul unei cusături secundare timpurii: ruptura și nevromul liniei de cusătură Ruperea cusăturii De cînd se folosesc firele de tantal s-a constatat că această complicație este mult mai frecventă decît se credea Frecvența ruperii cusăturii este mai mare Ia membrul inferior (cel mai adesea este vorba de nervul sciatic popliteu extern) decît la cel superior în majoritatea cazurilor se produce cînd a existat o pierdere mare de substanță Se poate însă observa și cînd pierderea de substanță nu a fost mare, dar postoperator s-a folosit mobilizarea înainte de a avea loc o unire suficient de solidă a celor două capete sau cînd în jurul liniei de cusătură s-a format un țesut cicatriceal dens, care împiedică repartizarea uniformă a tensiunii de-a lungul trunchiului nervos în privința duratei imobilizării postoperatorii, părerile sînt diferite; unii imobilizează două—trei săptămîni, alții merg cu imobilizarea pînă la două luni în orice caz, după perioada de imobilizare, mișcările trebuie reluate cu mare prudență Nevromul liniei de cusătură (fig ) se observă în general mult mai rar după cusătura secundară timpurie decît după cusătura primară și se datorește unei excizii insuficiente a celor două capete, unei cusături făcute incorect (prea în tensiune, prea laxă sau folosind fire care trec transneural) sau dezvoltării unei infecții la nivelul cusăturii în afara existenței complicațiilor, este de reținut că există o capacitate de regenerare inegală pentru diferiții nervi Cele mai bune rezultate le dă cusătura nervului radial Urmează apoi nervii sciatic popliteu extern și cubital Cusătura nervului sciatic popliteu intern și a nervului median dă rezultatele colo mai doscurajanto Cusătura secundară r z i e so folosește de necesitate, fie cînd leziunile asociate (în special leziunile traumatice ale oaselor complicate de osteomielită) împiedică cicatrizarea rănii, fie după o cusătură? primară sau secundară, după care regenerarea nu se produce Fibroza capătului periferic, ca și leziunile trofice alo țesuturilor, explică rezulta- I , PAP AH AGI Fig — Nevrom al liniei de cusătură: sus: aspectul microscopic ; jos: aspectul macroscopic, Focar de celule gigante și reacție limfoidă și fibroasă în jurul materialului de cusătura (K) Proliferări dense (P) ale fibrelor nervoase împletite în rețea care regenerează din fasciculele pro-ximale, în contrast cu aspectul clar al țesutului cicatriceal al liniei do cusătură (D), Un număr relativ mic de fibre amielinice au pătruns în interiorul și printre fasciculele distale (după W Lyons și B Woodhall) BOLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI tele mai puțin bune alo cusăturii tîrzii Regenerarea este totuși posibilă dacă se intervine pînă la un an do la traumatism / e a i e a un e i p и n ți intre, cele două capele, caro nu pot fi apropiate între ele, are la bază vechea teorie a lui Ranvior, după care prelungirile neuronale neoformatc cresc în direcția minimei rezistențe S-au folosit drept conductori corpi străini tubulați sau fragmente de venă sau arteră în realitate, acestea, departe de a favoriza regenerarea, nu fac decît să întrețină un proces inflamator local Metodele plastice de înlocuire a marilor soluții de continuitate ale nervilor dau în geneial iczultate mediocre sau slabe Astfel, s-a folosit fără succes implantarea celor două capete alo nervului secționat sub epinervul unui trunchi nervos vecin Metoda de a folosi una sau mai multe ramuri colaterale importante, care se desprind din capătul central, pentru a stabili legătură cu capătul periferic, nu îngăduie decît o regenerare parțială a nervului, adesea insuficientă Asemănătoare cu aceasta, în ce privește rezultatele, este metoda de a anastomoza o ramură motorie importantă a unui nerv vecin cu capătul periferic al nervului secționat Ea are în plus neajunsul de a suprima în parte și funcția nervului vecin G r e j e l e Indicațiile grefelor s-au restrîns mult prin perfecționările aduse cusăturii secundare timpurii Există totuși cazuri în care o metodă practică de grefă ar putea aduce servicii indiscutabile Astfel, unele leziuni întinse, adesea multiple, ale nervilor antebrațului, leziunile întinse ale nervului marele sciatic asociate cu o anchiloză a genunchiului în poziție de extensie, ca și cazurile în care s-a produs ruperea unei cusături secundare, nu pot beneficia de alt tratament chirurgical decît grefa Heterogrefele , indiferent de metoda folosită: nerv de vițel fixat în alcool (Nageotte), măduva spinării de pisică sau iepure fixată în formol și alcool (Gosset și Ber-trand), heterogrefele proaspete etc , nu dau niciodată rezultate Ele se comportă ca niște corpi străini, nu sînt pătrunse de fibrele care regenerează și după un timp sînt înlocuite de țesut conjunctiv - Homogrefele bune Ele se pot folosi sub diferite forme: proaspete, uscate și înghețate, sau conservate după metoda Filatov Acestea din urmă au fost studiate la noi de N Hortolomei și colaboratorii și dau cele mai bune rezultate (fig , , ) Folosirea homogre-felor la om nu a dat rezultate bune și aceasta se explică prin intervenția unor factori defavorabili, care lipsesc în condiții experimentale Astfel, lungimea și masa rnai marc a homo-grefelor folosite la om, alterările vaselor sangn- Cercetările experimentale arată că homogrefele dau rezultate foarte * • • ’ • i Fig — Grefă de nerv Se vede pătrunderea prelungirilor neuronale la nivelul grefei (după acad N Hortolomei,'T Ghitescu, D Alarinescu-Slatina, Al Ciplea, Ir Ștefănescu) Dr /'• РЛРАНЛС ! Fig — Grejă de nerv Neurotizarea capătului distal al nervului (după acad, N Hortoloinci, T Ghițescu, D Marinescu-Slatina, Al Ciplea, Tr Ștefânescu) ine și limfatice produse do traumatism, infecția, leziunile osoase asociate, reacția conjunctiva mai intensă, stau la baza deosebirilor între rezultatele clinice și cele experimentale Autogrefele sînt singurele care au dat succese în anumite cazuri Ca material pentru autogrefă pot servi numai nervii senzitivi, a căror secționare nu e I urmată de tulburări importante Astfel, se pot folosi: ramura cutanată a nervului musculo-cutanat, nervul brahial cutanat intern, nervul sa- fen extern, nervul safen intern etc Toate aceste ramuri au un calibru relativ redus, așa incit, pentru a înlocui pierderea de substanță a unui trunchi important, e nevoie să se folosească mai multe cabluri unite între ele, ceea ce îngreunează mult tehnica (fig ) Folosirea autogrefelor în cabluri este aproape imposibilă, atunci cînd e vorba de nervul II tarele sciatic Pe de altă parte, însă, ele sînt suficient de groase pentru ca, lip- site fiind de vase proprii, să nu se poată hrăni bine prin imbibiție Autogrefele diferă de capătul distal al unui nerv secționat » tocmai prin faptul că nu posedă o vascularizație proprie Chiar în cazul în care autogrefa se re-vascularizează, din cauza fazei temporare de ischemie prin care trece, prezintă o fibroză mult mai întinsă decît a capătului distal, ceea ce poate constitui uneori o cauză de insucces Cele mai frumoase rezultate s-au obținut cu autogre-feje folosite în leziunile nervului facial (Ballance și Duel) și a le ner- V vilor digitali (Sterling* Fig — Grejă de nerv Se vede înmulțirea prelungirilor neuronale la nivelul capătului proximal al nervului (după acad N Hortolomei, T Ghițescu, D Marinescu-Slatina, Al Ciplea, Tr Ștefânescu) DLILE CHIRURGICALE ALE NERVILOR PERIFERICI Secțiunile parțiale ale nervilor» Metodele de tratament chirurgical diferă în acest caz după numărul fibrelor nervoase care au fost secționate Daca au fost secționate un număr redus de fibre și există aderențe în jurul nervului, operația de ales este neuroliza Neuroliza (Ollier) (fig ) constă în izolarea nervului din mijlocul unui țesut cicatri-ceal sau calus osos Nervul poate fi abordat, fie după excizia cicatrice! cutanate, fie printr-o incizie în tegumente sănătoase Eliberarea lui trebuie făcută dinspre porțiunile normale spre cele înconjurate de țesut cicatricea! Infiltrația locală cu novocaină, indiferent < e felul anesteziei, ușurează mult izolarea nervului de aderențele din jur, Cînd se execută neuroliza este absolut necesar sase respecte epinervul Lezarea întinsă a epinervului nu numai că favorizează refacerea ulterioară a aderențelor, dar poate compromite chiar irigația sanguină a nervului Hemostaza trebuie făcută cu cea mai mare grijă Dacă în cicatrice sînt prinse și tendoanele sau o arteră principală, ele se vor elibera o dată cu nervul La sfîrșitul operației este obligatorie așezarea nervului într-un pat format din țesuturi cu aspect normal (în interiorul unui mușchi sau într-un interstițiu intermuscular) în general, rezultatele neurolizei sînt bune Cînd, în urma traumatismului, au fost-secționate un număr mai mare de fibre și s-a format un nevrom lateral, sînt indicate extirparea nevromului lateral și cusătura parțială a nervului Cusătura laterală nu este posibilă decît în cazul cînd, după excizia capetelor fasciculelor secționate, soluția de continuitate nu este prea mare Chiar în aceste condiții, după efectuarea cusăturii, fasciculele de fibre care nu au fost interesate de traumatism formează 'A Autografe^ Metoda Elsberg de a secționa un nerv senzitiv în mai multe fragmente care sînt apoi alăturate ca niște cabluri n •ir o buclă laterală Cînd pierderea de substanță este foarte întinsă în înălțime, Fig — Neuroliza Nervul so desface de aderențele [eare- înconjură, cu ajutorul unui bisturiu cu lama fină bilitate de a reface nervul este de a aplica lateral o homogrefă în sfîrșit, cînd majoritatea fibrelor sînt în- trerupte, pot fi indicate secționarea completă, exci- zia capetelor pînă se pune în evidență o struet normală a nervului, și cusătura cu fire trecute prin ep merv Compresiunile nervilor Tratamentul chirurgical este indicat cînd sindromul de compresiune se agravează progresiv în majoritateacazurilor se obțin rezultate bune folosind neuroliza Numai rareori, cînd examenul electric in- ii traoperator arată o suprimare aproape totală a funcției nervului, se va recurge la secționarea nervului, excizia capetelor și cusătură Sindromele de iritație în afară de intervenția directă asupra trunchiului, care poate fi diferită (neuroliză, extirpare nevrom, cusătură, grefă), sînt indicate operații asupra sistemului simpatic Astfel, se folosesc simpatectomiile periar-tcriale și simpatectomiile preganglionare (ablația Dr E PAPAHAGf ganglionilor simpatici D —])a și l) pentru membrul superior, și a ganglionilor Ln L și L pentru membrul inferior) în cazul unor contracturi care nu cedează la tratamentul medical sau la intervențiile pe simpatic, so poate recurge la tonotomii și alungiri de tendoane Leziunile asociate în leziunile asociate ale nervilor și oaselor, imediat după traumatism, po primul plan se situează tratamentul fracturii (transformarea fracturii deschise în fractură închisă, reducerea și imobilizarea corectă, combaterea infecției) Cel mull, dacă, atunci cînd se intervine pentru a reduce fractura, se descoperă un nerv secționat, este îngăduită coaptarea provizorie Nu trebuie uitat că din cauza leziunii nervului, formarea călușului este întîrziată Cînd fractura se complică cu o osteomielită, intervenția asupra nervului trebuie amînată pînă cînd procesul inflamator se stinge sau se delimitează în aceste condiții ia naștere un cerc vicios: infecția agravează leziunile nervului, care, la rîndul lor, modi-ficînd troficitatea osului, împiedică vindecarea osteomielitei Antibioticele au schimbat mult prognosticul acestor leziuni S-a putut chiar folosi cu succes intervenția chirurgical i simultană asupra focarului de osteomielilă și a nervului în leziunile asociate ale vaselor și nervilor, indicația operației de urgență este dată de necesitatea de a asigura hemostaza Ideale în aceste condiții sînt cusătura arterei și coaptarea temporară a capetelor nervului secționat sau cusătura primară Cînd se intervine pentru o hemoragie secundară, problema coaserii nervului nici nu se pune Dacă s-a produs un anevrism arterial sau arterio-venos, putem aștepta dezvoltarea circulației colaterale fără a depăși limita timpului util pentru coaserea nervului Ambele leziuni pot fi astfel tratate chirurgical într-un singur timp Este bine să se practice in aceste cazuri și o simpatectomie periarterială, căci impulsurile pornite de la nivelul secțiunii nervului întrețin pe calea ortosimpaticului spasmul colateralelor vasculare Uneori, cînd într-o leziune asociată vasculară și nervoasă, tulburările trofice sînt foarte accentuate, simpatectomia (de preferință cea preganglionară) poate fi indicată înaintea intervenției pe nervul periferic (N I Makov) Cînd artera și vena din imediata apropiere a nervului sînt înglobate în țesutul cica-triceal și trombozate, se va face arterectomie, rezecție parțială a venei și simpatectomie Tratamentul chirurgical paliativ în cazurile în care metodele de tratament care urmăresc restabilirea funcției nervului nu au dat rezultate, se poate obține o ameliorare funcțională a segmentului de membru paralizat, folosind o serie de operații: alungiri și scurtări de tendoane, transplantări de tendoane, artrodeze (desființarea funcției unei articulații pe cale operatorie), artrorize (limitarea mișcărilor unei articulații pe cale operatorie) etc Studiul amănunțit al metodelor chirurgicale enumerate mai sus iese din cadrul acestui capitol, ceea ce trebuie reținut, este că ele pot da rezultate mulțumitoare cînd sînt rațional folosite Iată cîteva din aceste operații: Nervul radial Transplantările tendinoase pot recupera în mare măsură funcția mîinii Astfel, mîna balanță poate fi corectată, izolînd inserția distală a mușchiului rotundul pronator și fixînd-o la tendoanele mușchilor radiali caro sînt paralizați Pentru a restabili extensia degetelor, se poate transplanta mușchiul cubital anterior, dezinserat de pe pisi-form, pe tendoanele extensorului comun și extensorului policelui (extensia policelui nu e posibilă în acest caz decît sinergie cu a celorlalte degete) în sfîrșit, unii mai asociază transplantarea micului palmar pe lungul abductor al policelui https://neculaifantanaru com/hr-resurse-umane html https://neculaifantanaru com/en/hr-human-resources html